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Traité  des  maladies  chirurgicales  du  canal  intestinal,  comprenant  les 
vices  de  conformation,  les  plaies,  les  hernies,  les  hémorroïdes. 
Paris,  1829,  2 vol.  in-8“. 
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Études  sur  le  système  nerveux.  Paris,  1838,  2 vol.  in-8“. 
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TRAITÉ 


DK 

CHIRURGIE  PLASTIQUE. 


SECTION  IV. 

AXTTOriASTlE  USTNaÉE,  TRACHÉALE,  PECTORALE 
DES  MEMBRES,  etc. 

Si  les  altérations  des  sourcils,  du  nez,  des  lèvres, 
des  joues,  de  la  bouche,  etc.,  réclament  souvent  le 
secours  de  l’autoplastie  pour  remédier  à des  pertes 
de  substance  qui  succèdent  aux  opérations,  pour  ré- 
parer les  torts  de  la  nature  lorsqu’il  existe  des  vices 
de  conformation  qui  effraient  et  exposent  plus  ou 
moins  la  vie  des  hommes,  pour  apporter  un  terme 
aux  déformations  qui  gênent  le  libre  exercice  des 
fonctions  des  sens  ; il  est  indubitable  que  l’anaplastie 
est  encore  plus  indispensable  pour  combattre  les 
lésions  dont  je  vais  actuellement  faire  mention.  C’est 
ainsi  que  des  maladies  des  voies  aériennes,  de  la  poi- 
trine, de  l’abdomen,  des  organes  génitaux  et  des 
membres,  se  présentent  fréquemment  au  chirurgien 
avec  un  appel  à son  courage  et  à son  habileté.  Que 
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fera  l’homme  de  l’art  dans  de  pareilles  circonstances? 
repoussera-t-il  obstinément  les  désirs  si  justes  et  si 
légitimes  du  malade  lorsque  la  vie  n’est  pas  à l’instant 
menacée?  Il  est  des  esprits  amis  de  la  controverse  et 
partisans  outrés  de  la  temporisation,  qui  ne  veulent 
pas  que  l’on  agisse  et  que  l’on  essaie  une  guérison  ra- 
dicale, sous  prétexte  que  l’opération  peut  être  suivie 
d’insuccès  ou  de  plus  grands  malheurs  encore.  Pour 
moi,  qui  ne  partage  en  aucune  manière  cette  opi- 
nion , je  crois  que  c’est  manquer  à son  devoir  et  à 
l’humanité  que  de  ne  pas  essayer  de  guérir  une  in- 
firmité qui  empoisonne  les  jours  de  l’homme  qui  en 
est  affecté,  qui  repousse  les  personnes  qui  l’entou- 
rent et  qui  l’expose  enfin  à des  maladies  graves  et 
même  à la  mort.  Est-il  consciencieux,  est-il  humain 
de  refuser  d’opérer  un  malade  affecté  d’un  anus  contre 
nature  qui  épuise  l’énergie  , le  moral  et  les  sources 
de  la  nutrition?  Abandonnera  t on  à eux-mêmes  les 
individus  affectés  de  fistules  urinaires  graves? 

L’anaplastie  n’est  plus  employée  ici  seulement 
pour  régulariser  un  organe,  pour  corriger  une  dif- 
formité redoutable,  pour  satisfaire  aux  désirs  impé- 
rieux d’un  malade  qui  veut  qu’on  lui  fasse  une  opéra- 
tion de  complaisance;  mais  on  pratique  une  opération 
dont  personne  ne  peut  contester  l’utilité  et  la  néces- 
sité absolue.  Rien,  en  effet,  n’est  au-dessus  de  cet 
important  service  qui  rend  aux  membres  leurs  mou- 
vemens  perdus,  rien  ne  peut  égaler  en  chirurgie  le 
rétablissement  de  la  continuité  du  canal  intestinal. 
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de  l’urélhre  et  de  la  vessie  lorsque  ces  deux  derniers 
organes  ont  perdu  la  forme  deconduit  et  de  réservoir. 

J’examinerai  successivement  les  applications  des 
méthodes  auloplastiques  aux  régions  précitées.  Voici 
leur  ordre  d’énumération  : 

1“  Autoplastie  laryngée  et  trachéale; 

2“  Autoplastie  pectorale; 

3°  Autoplastie  des  membres  ; 

4“  Autoplastie  de  l’abdomen  ; 

5”  Autoplastie  des  organes  génitaux; 

6“  Autoplastie  rectale. 

CHAPITRE  P'. 

LARYNGOPLASTIE.  — TRACHÉOPLASTIE. 

La  trachée,  le  larynx,  l’espace  qui  sépare  le  car- 
tilage thyroïde  de  l’os  hyoïde,  et  ce  dernier  de  la 
branche  de  la  mâchoire  peuvent  être  lésés  par  diffé- 
rentes causes  et  de  différentes  manières,  et  ces  lésions 
peuvent  exister  avec  ou  sans  perte  de  substance. 

Les  plaies  pénétrantes , car  c’est  seulement  de 
celles-là  que  nous  voulons  parler,  peuvent  être  gué- 
ries par  première  intention,  par  bourgeonnement,  ou 
donner  lieu  à des  fistules  rebelles  que  l’on  ne  peut 
souvent  combattre  avantageusement  que  par  l’auto- 
plastie. En  outre  des  précédentes  lésions,  les  extirpa- 
tions de  cancer,  exigent  encore  dans  de  certaines 
circonstances  le  secours  de  la  chirurgie  plastique. 

Ces  diverses  solutions  de  continuité  se  guérissent 
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difficilement,  à cause  des  mouvemens  des  parties  lé- 
sées, des  contractions  pharyngienne  et  buccale  pen- 
dant la  déglutition,  de  l’ascension  du  larynx  et  de  la 
trachée,  du  passage  de  l’air,  des  alimens  et  des  li- 
quides qui,  sans  cesse,  tendent  à s’échapper  par  l’ou- 
verture anormale,  le  plus  ordinairement  située  favo- 
rablement pour  cela.  Voilà  pourquoi  les  traitemens 
ordinaires  sont  si  souvent  inefficaces  et  pourquoi  pen- 
dant les  efforts  les  moyens  d’union  sont  si  prompte- 
ment détruits,  lorsqu’il  s’agit  d’une  simple  suture  ou 
de  l’application  d’un  simple  bandage.  Passons  d’abord 
en  revue  les  cas  où  la  médication  simple  peut  réussir 
et  ceux  où  elle  doit  échouer. 

Toutes  les  fois  que  la  fistule  est  étroite,  entourée 
par  des  parties  molles,  on  peut  en  rafraîchir  la  cir- 
conférence et  en  réunir  les  lèvres  par  la  suture  ou 
le  bandage.  Toutefois,  celui-ci  me  paraît  mériter  peu 
de  confiance;  si  l’on  a réussi  quelquefois  par  ce 
moyen,  on  a le  plus  souvent  échoué,  aussi  vaut-il 
mieux , dans  ces  cas , agir  comme  le  conseillent 
Larrey  père  et  M.  Velpeau  : raviver  les  lèvres  de  la 
fistule  que  l’on  agrandira  à ses  angles  en  haut  et  en 
bas , puis  que  l’on  coupera  transversalement  à ses 
extrémités  inférieures , afin  de  forcer  les  parties  à 
prêter  davantage.  Cet  agrandissement  en  long  et  cette 
dilatation  inférieure  permettent  de  réunir  facilement 
les  bords  de  la  plaie  et  de  les  agglutiner  par  la  suture 
entrecoupée. 

Toutes  les  fois  qu’il  y a une  perte  de  substance 
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d’une  certaine  étendue,  on  doit  recourir  à l’auto- 
plastie  par  la  méthode  française,  au  procédé  de  Gho- 
part,  de  M.  Roux  de  Saint-Maximin,  de  Roonhuy- 
sen,  de  M.  le  professeur  Lallemand,  à la  méthode 
indienne  par  le  procédé  de  torsion  ordinaire,  et 
aussi  par  la  plicature  du  lambeau,  ainsi  que  M.  Vel- 
peau l’a  fait  avec  succès.  J’insiste  surtout  sur  les  re- 
cherches et  sur  le  procédé  ingénieux  de  ce  profes- 
seur. 

Procédé  de  M.  Velpeau. 

M.  Velpeau  divise  son  procédé  en  plusieurs  temps  : 

Premier  temps. — Le  malade  étant  couché  sur  le  dos, 
et  maintenu  par  des  aides,  le  chirurgien  placé  à droite 
du  patient  dissèque  au-devant  du  larynx  et  au-dessous 
de  l’altération,  au  moyen  d’un  bistouri  droit  ou  con- 
vexe, un  lambeau  cutané,  long  de  2 pouces  et  large 
de  4,  en  lui  donnant  la  forme  d’un  carré  par  en  bas  et 
un  peu  moins  de  largeur  dans  sa  partie  supérieure. 
On  le  dissèque  avec  soin  en  lui  conservant  le  plus 
possible  de  tissu  cellulaire  et  en  le  relevant  à mesure. 

Deuxième  temps.  — Il  s’agit  ici  du  ravivement  de  la 
listule.  Ce  ravivement  devant  exciter  de  la  toux  , 
M.  Velpeau  recommande  avec  raison  de  l’exécuter 
avec  beaucoup  de  prudence  et  de  soin.  Pour  cela,  il 
conseille  non  le  ravivement  en  dédolaut,  mais  bien 
celui  qui  consiste  à enfoncer  la  pointe  du  bistouri  en 
dehors,  sur  un  point  du  cercle,  afin  d’en  contourner 
toute  la  circonférence  sans  détruire  en  aucun  point 
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la  partie  que  l’on  désire  enlever.  On  ne  doit  par  con- 
séquent détacher  le  bord  profond  qu’à  la  fin,  ce  qui 
fait  que  le  sang  ne  coule  pas  dans  les  voies  aériennes 
et  s’échappe  d’abord  à l’extérieur.  En  agissant  de  la 
sorte,  on  prévient  une  toux  violente  et  la  suffocation. 
Il  est  bon  que  les  parties,  après  le  ravivement,  repré- 
sentent une  espèce  de  cône  dont  la  base  est  dirigée  en 
avant  et  le  sommet  en  arrière. 

Troisième  temps.  — Dans  ce  dernier  temps,  on  pro- 
cède à l’application  du  lambeau  qui  se  fait  de  deux 
manières  différentes,  suivant  que  la  fistule  a son  plus 
grand  diamètre  vertical  ou  transversal.  Dans  ce  der- 
nier cas,  on  plie  le  lambeau  en  deux  en  évitant  toute- 
fois de  rapprocher  la  partie  libre  de  la  racine.  Le 
lambeau  est  alors  renversé  sans  torsion,  et  la  partie 
moyenne  est  traînée  dans  la  fistule  où  une  longue 
aiguille  traverse  les  lèvres  de  la  plaie  de  gauche  à 
droite  et  suivant  toute  l’épaisseur  du  lambeau.  Quel- 
ques tours  de  fil  sont  jetés  sur  les  deux  extrémités  de 
l’aiguille  et  le  tout  est  maintenu  avec  un  linge  enduit 
de  cérat,  de  la  charpie,  des  compresses  et  quelques 
tours  de  bande.  Il  convient  que  l’aiguille  traverse 
exactement  le  lambeau,  si  l’on  veut  éviter  que  la 
pointe  se  déplie  et  que  la  greffe  sorte  de  son  nouveau 
domicile. 

Dans  l’autre  cas,  c’est-à-dire  lorsque  le  grand  dia- 
mètre est  vertical,  ou  que  la  fistule  est  parfaitement 
arrondie,  on  roule  le  lambeau  sur  la  face  cutanée,  de 
manière  à en  obtenir  un  cylindre  qui  doit  servir  de 


LARYNGOrLASTIE.  — TRACHÉOPLASïlE.  7 

tampon  obturateur.  Il  suffit  d’enfoncer  alors  la  pointe 
dans  l’ouverture  jusqu’à  une  certaine  profondeur  et 
de  maintenir  les  surfaces  en  contact  au  moyen  d’une 
aiguille  qui  les  traverse.  Autant  que  possible , on 
évitera  de  laisser  un  intervalle  entre  la  fistule  et  le 
bouchon. 

A l’appui  de  son  procédé  opératoire,  M.  Velpeau 
cite  (*)  deux  faits  que  je  crois  utile  de  rapporter 
textuellement. 

4.7®  Observation.  — « L’un  des  malades,  âgé  de 
28  ans,  d’ailleurs  bien  portant,  avait  eu  la  gorge  cou- 
pée quatre  mois  auparavant  entre  l’os  hyoïde  et  le 
cartilage  thyroïde,  et  d’un  muscle  sterno-mastoïdien 
à l’autre.  Des  points  de  suture,  un  bandage  et  la  po- 
sition fléchie  de  la  tête,  mis  en  pratique  sur-le-champ 
par  M.  Denis,  médecin  de  l’hôpital  de  Commère}^,  ne 
procurèrent  qu’une  réunion  incomplète  de  la  plaie. 
Lorsqu’il  entra  dans  mon  service  le  1 5 décembre  1832, 
les  bords  de  la  solution  de  continuité  étaient  isolé- 
ment cicatrisés  dans  l’étendue  d’environ  6 lignes. 
Sa  tête  étant  renversée,  on  faisait  aisément  pénétrer 
l’extrémité  du  petit  doigt  dans  la  fistule.  Dans  cet 
état,  il  pouvait  à peine  se  faire  entendre.  En  abaissant 
le  menton , au  contraire , il  retrouvait  la  voix  et  la 
parole.  Une  sonde  courbe,  portée  dans  la  plaie,  et 
l’indicateur  gauche  introduit  profondément  dans  l’ar- 

(')  Nouveaux  élémens  de  médecine  opératoire.  Paris,  '1839,  t.  i, 
p.  687. 
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rière-bouche  n;c  permirent  de  constater  que  la  division 
s’ouvrait  immédiatement  au-dessus  de  la  glotte  et  au- 
dessous  de  l’épiglotte.  La  déglutition  des  liquides  cau- 
sait plus  de  toux  que  celle  des  solides.  Des  mucosités 
s’échappaient  en  abondance  par  la  fistule.  D’assez 
grandes  précautions  étaient  nécessaires  pour  empê- 
cher une  partie  des  matières  ingérées  de  s’y  engager 
aussi.  Le  moindre  contact  de  ces  corps  ou  d’un  corps 
étranger  quelconque  avec  l’intérieur  de  la  blessure, 
déterminait  aussi  une  quinte  de  toux  assez  violente 
pour  rendre  impossible  le  rapprochement  continu 
des  bords  de  cette  solution  de  continuité. 

« Je  l’opérai  le  22  du  même  mois  par  le  premier 
procédé  indiqué  ci-dessus.  Le  lambeau  une  fois  dis- 
séqué fut  mis  en  double,  renversé  de  bas  en  haut, 
puis  introduit  ainsi  plié  dans  la  fistule  avivée,  et  fixé 
enfin  par  une  seule  épingle.  Je  ne  levai  fappareil  que 
le  quatrième  jour.  La  pointe  du  lambeau  un  peu  trop 
courte  et  mal  retenue  contre  sa  racine,  s’étant  dé- 
ployée, parut  être  à nu  dans  le  larynx.  Le  bour- 
souflement dès  tissus  nous  fit  même  penser  un  instant 
que  la  totalité  du  pli  tégumentaire  avait  pu  tomber 
dans  la  gorge.  Une  violente  quinte  de  toux  survenue 
favant-veille,  fortifiait  encore  une  pareille  supposi- 
tion ; mais  la  suite  noué  a prouvé  qu’il  n’en  était 
rien.  En  effet,  c’est  en  se  rétractant  d’arrière  en  avant 
que  ce  lambeau  a fini  jiar  boucher  la  fistule,  et  son 
pédicule  s’est  retrouvé  d’une  manière  distincte  avant 
la  cicali  isaiion  pai  faite.  Un  permis  qui  admettait  à 
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peine  une  tête  d’épingle  et  dont  la  cautérisation  avec 
le  nitrate  de  mercure,  le  fer  rouge,  le  nitrate  d’ar- 
gent, n’a  que  difficilement  triomphé  , n’est  définiti- 
vement oblitéré  que  depuis  les  premiers  jours  de 
mars  1833.  L’étranglement  produit  par  une  longue 
bandelette  emplastique  placée  au-dessus  pour  en 
abaisser  la  lèvre  supérieure,  a fait  en  outre  que  la 
plaie  du  lambeau  ne  s’est  cicatrisée  que  très  tard,  et 
qu’un  abcès  survenu  en  dehors  s’est  montré  plusieurs 
fois  depuis,  mais  de  manière  néanmoins  à ne  compro- 
mettre en  rien  le  succès  de  l’opération  première  qui 
est  complète  depuis  long-temps.  » 

48®  Observation.  — « Chez  l’autre  malade,  la  plaie 
avait  le  même  siège  et  reconnaissait  la  même  cause 
que  dans  le  cas  précédent.  Ses  dimensions  étaient  un 
peu  plus  considérables , du  moins  dans  le  sens  ver- 
tical; ses  bords  offraient  aussi  un  peu  plus  d’épais- 
seur, et  l’épiglotte  n’était  séparée  du  larynx  en  ar- 
rière qu’aux  deux  tiers  environ  de  sa  largeur.  Lorsque 
le  blessé  se  fil  admettre  à l’Hôlel-Dieu,  au  mois  d’oc- 
tobre 1831,  sa  fistule  datait  de  six  mois.  Les  journaux 
de  l’époque  rapportent  que  Dupuytren  disséqua  laté- 
ralement les  lèvres  de  l’ouverture  dans  une  certaine 
étendue,  afin  de  les  rapprocher  ensuite  et  de  les  réu- 
nir dans  cette  position  par  quelques  points  de  suture 
entortillée.  Doutant  du  succès  de  sa  tentative,  l’habile 
professeur  avait , à ce  qu’il  paraît , aussi  formé  le 
projet  d’essayer  une  autre  méthode,  de  faire  « un 
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emprunt  aux  parties  voisines,  et  de  boucher  la  fistule 
avec  le  lambeau  détaché  ; » mais  le  malade  quitta 
l’hôpital  et  vint  à la  Pitié  en  janvier  1832.  Un  lambeau 
emprunté  à la  face  antérieure  du  larynx,  disséqué, 
relevé,  roulé  sur  son  axe,  fut  enfoncé  dans  la  fistule 
préalablement  rafraîchie,  et  fixé  en  place  au  moyen 
des  épingles.  Les  deux  fissures  qui  étaient  d’abord 
restées  sur  les  côtés^  ont  cédé  plus  tard  à l’action  du 
cautère  actuel  et  d’un  nouveau  point  de  suture. 

« Le  malade  n’est  sorti  de  mon  service  que  long- 
temps après  le  complément  de  sa  guérison.  » 

CHAPITRE  IL 

AUTOPLASTIE  PECTORALE  OU  THORACOPLASTIE. 

Les  différens  points  de  la  cage  thoracique  peuvent 
offrir  des  fistules  pénétrantes,  des  cicatrices  ou  brides 
cutanées  ; et  elle  peut  être  le  siège  de  produits  nou- 
veaux qui  nécessitent  des  ablations,  des  pertes  de 
substance,  lesquelles  réclament  l’autoplastie. 

Les  fistules  pectorales,  qu’elles  communiquent 
seulement  avec  la  plèvre,  ou  qu’elles  s’abouchent 
avec  les  conduits  aériens,  ne  peuvent  être,  sans  in- 
convénient, traitées  par  l’autoplastie,  parce  qu’on 
forcerait  le  liquide  versé  à l’extérieur,  à s’écouler  dans 
la  cavité  pleurale  où  il  déterminerait  une  inflamma- 
tion et  une  pression  dangereuse  sur  la  plèvre,  le  pou- 
mon, le  cœur,  qui  se  trouveraient  refoulés  par  la 
collection,  etc.  Ainsi,  il  est  évident  que  la  nature 
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seule  doit  ici  faire  tous  les  frais  et  que  la  fistule  doit 
se  fermer  de  dedans  en  dehors. 

Des  brides  sont  assez  souvent  rencontrées  sur  le 
thorax  et  sur  les  côtés  de  cette  cavité.  Elles  peuvent 
être  fortes  ou  faibles,  donner  lieu  à des  difformités 
qui  nuisent  plus  ou  moins  à la  conformation  des  pa- 
rois de  la  poitrine,  gênent  les  mouvemens  du  thorax 
et  apportent  même  obstacle  à l’exercice  des  membres 
supérieurs.  Je  rapporterai  à ce  sujet  une  observation 
intéressante  à plusieurs  égards. 

Quant  à la  récidive  du  cancer  mammaire,  elle  a 
donné  lieu  à l’emploi  de  l’autoplastie  indienne  et  par 
déplacement. 

L’autoplastie  pectorale  a donc  été  pratiquée  par 
plusieurs  méthodes. 

1°  Autoplastie  par  décollement.  — C’est  le  procédé 
que  j’ai  mis  en  usage  dans  des  cas  où  il  existait  une 
perte  de  substance  faible  ou  même  assez  considérable. 
En  disséquant  tes  lèvres  de  la  plaie  dans  toute  leur 
longueur  et  en  détachant  la  peau  d’avec  les  parties 
qui  lui  sont  fortement  adhérentes,  on  obtient  un  relâ- 
chement notable  qui  permet  de  rapprocher  les  bords 
de  la  division  et  de  les  mettre  en  contact.  Le  procédé 
de  Celse  et  de  Franco  qui  détachait  légèrement  le 
tour  de  la  plaie,  ne  peut  pas  suffire  dans  tous  les 
cas;  mais  alors  on  peut  prolonger  l’incision  aux 
deux  angles , ce  qui  permet  une  dissection  facile  et 
de  recouvrir  une  grande  surface  avec  les  tégumens 
décollés.  Dans  certaines  circonstances,  il  est  permis 
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de  faire  un  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie  et 
de  les  maintenir  en  contact  par  la  suture  ; mais  il 
existe  dans  ce  cas  un  tiraillement,  une  distension 
considérable  dans  les  légnmens,  qui  déterminent  de 
vives  douleurs,  et  exposent  à la  déchirure  de  la  cica- 
trice, si  on  ne  la  prévient  pas  en  pratiquant  comme 
je  l’ai  fait  dans  toute  la  longueur  de  la  plaie  et  à une 
certaine  distance  de  ses  côlés,  une  incision  parallèle 
à la  réunion.  A l’instant  même  le  relâchement  a 
lieu  dans  les  lèvres  de  la  plaie  et  dans  les  parties 
environnantes  qui  ne  se  trouvent  plus  bridées, 
tendues  et  tiraillées.  Ce  procédé  de  déplacement 
est  fort  simple,  et  a presque  toujours  pu  me  servir 
pour  réparer  les  pertes  de  substances  les  plus  éten- 
dues. Toutes  les  fois  qu’il  sera  possible  de  décoller 
la  peau,  de  prolonger  l’incision  des  angles,  et  de 
faire  des  incisions  accessoires,  il  faudra  y avoir  re- 
cours de  préférence. 

Ce  procédé  est  d’abord  très  expéditif,  d’une  exécu- 
tion facile,  et  permet  ensuite  le  rapprochement  facile 
des  lèvres  de  la  plaie  et  le  recollement  des  lambeaux  : 
on  pourra  s’en  convaincre  par  la  lecture  de  mes  obser- 
vations. 

C’est  ainsi  que  le  chirurgien  me  semble  devoir  se 
comporter  lorsqu’il  est  possible  de  réparer  la  perle  de 
substance  par  un  décollement  des  tégumens  dans  l’é- 
tendue de  plusieurs  pouces. 

Mais  lorsque  la  perle  de  substance  est  très  consi- 
dérable, et  qu’au  lieu  d’avoir  une  forme  elliptique, 
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elle  est  quadrilatère  et  très  étendue,  on  doit  recourir 
nu  procédé  de  Chopart,  de  M.Roux  de  Saint  Maximin, 
et  aux  modilications  qui  s’y  rattachent. 

J’aborde  maintenant  les  faits  et  je  commence  par 
les  autoploties  mammaires . 

49°  Observation. — Cancer  du  sein. — Opération.  — 
Guérison.  — Incision  latérale  consécutive  pour  lever 
l’étranglement  (observation  recueillie  par  M.  Niobey, 
mon  interne).  — Sarah  Mayer,  née  Salomon,  âgée 
de  38  ans , couturière,  entre  à l’hôpital  Saint-Louis 
le  46  janvier  4847.  Douée  d’un  tempérament  ner- 
veux, cette  femme  est  née  de  parens  sains  et  a 
joui  long-temps  d’une  parfaite  santé.  La  menstrua- 
tion chez  cette  malade  n’a  pas  cessé  d’être  régu- 
lière. Les  accouchemens,  au  nombre  de  quatre,  ont 
été  naturels  et  les  suites  de  couches  heureuses.  Elle 
a allaité  tous  ses  enfans,  et  n’a  eu  d’autre  mal  au 
sein  que  quelques  gerçures  et  crevasses  autour  du 
mamelon.  Cependant  six  mois  après  le  sevrage  de  son 
dernier  enfant,  il  y a environ  quatre  ans,  le  sein  gau- 
che s’est  engorgé.  Cet  engorgement  a été  combattu  et 
détruit  assez  vite  par  l’emploi  d’un  traitement  local 
antiphlogistique.  Suivant  la  malade,  la  glande  est  de- 
meurée seulement  un  peu  plus  dure  que  celle  du  côté 
opposé  et  principalement  au  voisinage  du  mamelon. 
Mais  du  reste,  pendant  près  de  trois  ans,  elle  n’a  res- 
senti aucune  douleur  dans. cet  organe  et  la  dureté  n’a 
point  fait  de  progrès  appréciables.  Ce  n’est  que  depuis 
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huit  mois  que  la  présence  d’une  tumeur  circonscrite, 
et  d’abord  peu  volumineuse,  a été  reconnue  et  s’est 
développée  d’une  manière  lente  et  graduelle  dans  l’é- 
paisseur de  la  mamelle.  Il  y a eu  d’abord  des  douleurs 
sourdes  qui  n’ont  pas  tardé  à devenir  lancinantes.  Ces 
douleurs  ont  toujours  été  en  augmentant  d’intensité 
à mesure  que  la  tumeur  a fait  des  progrès.  Elles  ont 
plus  tard  troublé  le  repos  de  la  malade  et  produit 
quelques  altérations  dans  la  nutrition. 

Avant  l’opération  on  constate  que  le  sein  gauche 
est  le  siège  d’une  ulcération  de  la  grandeur  d’une  pièce 
de  5 francs,  que  cette  ulcération  est  recouverte  d’une 
masse  de  végétations  rouges  et  saignantes,  faisant 
hernie  à travers  les  tégumens  et  s’élevant  sous  la 
forme  d’on  champignon  au-dessus  du  niveau  de  la 
peau.  Au  milieu  de  cette  masse  fongueuse  le  mame- 
lon a entièrement  disparu.  Le  sein,  considéré  dans 
son  ensemble,  offre  un  volume  deux  fois  plus  consi- 
dérable que  celui  du  côté  opposé  et  n’est  pas  moin- 
dre que  celui  des  deux  poings  d’un  adulte.  Cet  or- 
gane est  lourd  et  dur  au  toucher.  Il  présente  quelques 
bosselures  et  une  grande  sensibilité  à la  pression.  Du 
reste,  la  tumeur  est  mobile  et  ne  présente  aucune 
adhérence  avec  les  parois  du  thorax.  Autour  des  végé- 
tations, les  veines  sont  notablement  dilatées  et  les  té- 
gumens offrent  çà  et  là  quelques  marbrures  ainsi 
qu’une  teinte  violacée. 

Les  ganglions  axillaires  ne  sont  pas  engorgés.  Les 
douleurs  dont  la  tumeur  est  le  siège  sont  presque 
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continues  ; la  malade  les  compare  à des  aiguilles 
qu’on  enfoncerait  dans  son  épaisseur;  quelquefois 
c’est  une  sensation  de  broiement  ou  d’arrachement 
qu’elle  éprouve.  Outre  ces  douleurs  il  existe  de  l’in- 
somnie , de  l’inappétence , parfois  de  la  diarrhée  et 
un  état  d’amaigrissement  très  prononcé.  Dans  ces  con- 
ditions la  malade  est  préparée  à l’opération,  et  je  la 
pratique,  le  2 février,  de  la  manière  suivante  : 

La  tumeur  est  circonscrite  à sa  base  par  deux  inci- 
sions semi-lunaires  et  transversales , intéressant  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Elle  est  en- 
suite saisie  avec  une  érygne  et  disséquée  de  haut  en 
bas  d’une  manière  prompte  et  facile.  Les  tissus  sous- 
jacens  se  trouvant  parfaitement  sains,  on  procède  à 
la  ligature  de  tous  les  vaisseaux  qui  fournissent  du 
sang  et  qui  sont  en  très  grand  nombre,  une  vingtaine 
au  moins. 

Cela  fait,  malgré  la  perte  de  substance  qui  est  con- 
sidérable, je  parviens  néanmoins,  avec  assez  de  faci- 
lité , à rapprocher  et  à réunir  les  bords  de  la  plaie. 
J’applique  ainsi  cinq  points  de  suture  entortillée.  La 
plaie  est  recouverte  d’un  linge  cératé,  de  plusieurs 
plumasseaux  de  charpie,  de  compresses  longuettes  et 
carrées,  et  l’on  maintient  le  tout  à l’aide  d’un  ban- 
dage de  corps.  Cette  opération,  qui  a été  pratiquée 
sous  l’influence  de  l’inhalation  de  la  vapeur  d’élher, 
n’a  déterminé  aucune  douleur.  L’insensibilité  la  plus 
complète  a été  obtenue  au  bout  de  dix  minutes.  La 
malade  n’a  fait  aucun  mouvement  pendant  l’opéra- 
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lion , et  a affirmé  ensuite  qu’elle  avait  eu  un  sommeil 
calme  et  tranquille , qu’elle  n’avait  rien  senti  et  qu’elle 
ignorait  entièrement  ce  qui  s’était  passé. 

La  tumeur,  examinée  et  disséquée  dans  toutes  ses 
parties,  est  divisée  en  plusieurs  lobes;  chacun  d’eux 
présente  un  aspect  grisâtre  et  une  dureté  remar- 
quable. Le  bistouri  ne  les  divise  qu’avec  peine  et  fait 
entendre  un  certain  bruit.  Aucun  de  ces  lobes  n’offre 
de  points  de  ramollissement.  Ils  sont  entourés  pour 
la  plupart  d’une  membrane  fibreuse  distincte  et  dé- 
pourvus de  vaisseaux  sanguins.  Les  vaisseaux  galac- 
lophores  ont  également  disparu.  Les  végétations 
disposées  à la  surface  de  la  tumeur  sont  rouges  et 
vasculaires  ; elles  ne  paraissent  pas  se  confondre  avec 
les  parties  squirrheuses  sous-jacentes,  et  sont  toutes 
superficielles-  Autour  de  la  tumeur  existe  une  at- 
mosphère épaisse  du  tissu  adipeux  dans  lequel  on  ne 
trouve  pas  trace  d’altération  cancéreuse. 

Les  deux  premiers  jours  après  l’opération  la  ma- 
lade n’éprouve  que  peu  de  souffrance;  il  existe  à peine 
de  la  fièvre.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  lève 
le  premier  appareil , et  l’on  trouve  les  bords  de  la 
plaie  dans  un  contact  parfait  et  dans  de  bonnes  con- 
ditions de  réunion  (pansement  à plat). 

Le  4 février,  il  existe  un  peu  de  tiraillement  du 
bord  inférieur  et  externe  de  la  plaie,  que  je  relâche 
à l’aide  d’une  petite  incision  de  la  peau,  faite  pa- 
rallèlement, et  à 2 centimètres  de  la  plaie  princi- 
pale. 
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Le  5 et  le  6,  la  malade  continue  d’aller  parfaite- 
ment, la  fièvre  est  modérée,  le  sommeil  calme  et  la 
plaie  offre  un  bon  aspect. 

Le  7,  il  existe  un  peu  de  rougeur  et  de  tuméfac- 
tion sur  les  bords  de  la  plaie.  J’enlève  deux  épin- 
gles, et  je  panse  avec  l’eau-de-vie  camphrée  (eau  de 
Sedlitz). 

Le  8 , il  y a un  léger  écartement  là  où  les  épingles 
ont  été  enlevées.  Du  reste,  la  plaie  est  moins  rouge 
et  moins  tuméfiée. 

Le  9,  je  retire  les  dernières  épingles  ; la  réunion 
est  obtenue  dans  ce  point,  et  l’écartement  qui  s’est 
produit  vers  l’angle  interne  de  la  plaie  est  peu 
considérable.  On  panse  avec  de  l’eau-de-vie  cam- 
phrée. 

Le  dO  et  les  jours  suivans,  il  ne  survient  rien  de 
particulier;  une  partie  de  la  plaie  suppure;  l’autre 
est  réunie.  On  la  panse  à plat  deux  fois  par  jour. 
L’appétit  et  les  forces  renaissent  ( une  portion  ). 

Le  16,  la  plaie  est  couverte  de  bourgeons  vermeils 
et  d’un  bon  aspect.  L’état  général  est  très  satisfaisant 
( deux  portions). 

Le  20,  le  travail  de  cicatrisation  s’opère;  la  plaie 
diminue  d’étendue  (cautér.  avec  le  nitrate  d’argent). 

Le  2 mars,  la  plaie  n’offre  plus  que  2 centimètres 
de  diamètre;  elle  est  rose  et  vermeille  (caut.  nit. 
argent ). 

Le  25,  la  cicatrisation  est  presque  complète.  Quel- 
ques douleurs  fugaces  s’y  font  sentir  de  loin  en  loin, 
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et  le  bord  supérieur  est  le  siège  de  points  indurés, 
sur  lesquels  on  fait  journellement  une  onction  avec 
l’onguent  napolitain. 

Le  29,  la  malade  quitte  l’hôpital.  La  cicatrice  est 
linéaire  et  complète.  Les  noyaux  d’induration , qui 
ont  semblé  se  former  depuis  quelques  jours,  dispa- 
raissent. Les  douleurs  perdent  leur  intensité,  et  la 
malade  se  trouve  dans  un  état  de  forces  et  d’embon- 
point bien  supérieur  à celui  qu’elle  présentait  avant 
l’opération. 

50®  Observation.  — Tumeur  eneéplialdide  du  sein. — 
Extirpation.  — Autoplastie  par  déplacement.  — Guérison. 
— La  nommée  Cossa,  âgée  de  48  ans,  journalière, 
vint  des  environs  de  Chartres  à Paris  vers  lu  fin  de 
l’été  dernier,  et  se  fit  admettre  à l’hôpital  Saint-Louis 
le  8 octobre  suivant.  INée  de  parens  sains , d’une  Sion- 
stitution  sèche  et  nerveuse,  elle  a toujours  joui  d’une 
bonne  santé,  malgré  des  irrégularités  fréquentes  dans 
le  cours  de  la  menstruation.  Elle  s’est  mariée  à 24 
ans  et  a eu  neuf  enfans.  Les  accouchemens  ont  été 
naturels,  et  les  suites  de  couches  heureuses.  Elle  a 
allaité  tous  ses  enfans,  et  n’a  point  eu  de  mal  aux 
seins,  sauf  quelques  gerçures  au  mamelon  pendant 
l’allaitement  du  dernier.  Ce  n’est  que  six  mois  plus 
tard,  qu’une  petite  tumeur  ou  glande  du  volume 
d’une  noisette,  survenue  sans  cause  connue,  et  à 
l’insu  de  la  malade,  se  montre  à la  mamelle  du  côté 
droit.  Un  coup  de  poing  qu’elle  reçoit  sur  la  poitrine, 
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trois  mois  après  l’apparition  de  cette  tumeur,  donne 
lieu  à un  engorgement  du  sein.  Cet  engorgement  cède 
assez  vite  à l’usage  de  quelques  topiques  émolliens. 
Mais  à partir  de  là  , la  petite  tumeur  prend  un  déve- 
loppement rapide  et  ne  larde  pas  à devenir  le  siège 
d’élancemens  douloureux , qui  vont  toujours  en 
augmentant  d’intensité  et  finissent  par  troubler  le 
repos,  ainsi  que  les  fonctions  digestives.  La  ma- 
lade maigrit.  En  même  temps  la  tumeur  continue  à 
faire  des  progrès,  et  son  volume  dépasse  bientôt  celui 
d’un  gros  œuf  de  poule.  C’est  alors  que  la  malade  se 
décide  à venir  à l’hôpital. 

Le  sein  droit  est  le  siège  d’une  tumeur  ayant  au 
moins  le  volume  du  poing  d’un  adulte. 

Cette  tumeur  n’est  pas  ulcérée  ; mais  elle  est  dure, 
inégale,  bosselée  et  douloureuse  à la  pression.  Elle 
est  très  mobile , bien  isolée  et  sans  adhérences  avec 
les  parois  thoraciques.  La  peau  qui  la  recouvre  est 
luisante,  violacée  au  centre,  et  les  veines  circonvoi- 
sines  notablement  dilatées.  Les  ganglions  axillaires 
ne  sont  pas  engorgés.  Des  élancemens  presque  con- 
tinuels se  font  sentir  dans  le  sein.  Il  existe  aussi 
de  l’insomnie,  un  état  d’amaigrissement  très  pro- 
noncé et  quelques  troubles  du  côté  des  organes  di- 
gestifs. Les  règles  ne  sont  pas  encore  supprimées. 

Après  avoir  fait  subir  à la  malade  un  traitement 
préparatoire  de  quelques  jours,  je  l’opère  le  45  oc- 
tobre de  la  manière  suivante  : 

Deux  incisions  semi-elliptiques  embrassant  toute 
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la  portion  de  peau  altérée  sont  pratiquées  verticale- 
ment sur  la  tumeur.  Celle-ci  est  ensuite  saisie  avec 
une  érigne  et  disséquée  rapidement  de  haut  en  bas; 
elle  se  trouve  ainsi  séparée  du  tissu  sain , avec  une 
grande  facilité.  Toutes  les  veines  et  artères  qui  four- 
nissent du  sang  sont  liées  successivement  avec  un 
grand  soin.  La  perte  de  substance  qui  résulte  de  l’extir- 
pation delà  tumeur  étant  assez  considérable,  et  les 
bords  de  la  plaie  ne  pouvant  être  ramenés  au  contact, 
je  les  isole  des  parties  sous-jacentes  dans  l’étendue 
de  plusieurs  centimètres,  et  je  procède  ensuite  à la 
réunion.  Cette  réunion  ne  peut  être  encore  obtenue 
qu’avec  peine , à cause  de  l’écartement  trop  consi- 
dérable des  lèvres  de  la  plaie.  Pour  obvier  à cet  incoii- 
vénient,  on  pratique  de  chaque  côté  à une  distance 
de  3 centimètres  environ  deux  incisions  verticales  et 
parallèles  d’une  longueur  presque  égale  à celle  de  la 
plaie  principale.  Cette  espèce  de  débridement  permet 
aussitôt  de  rapprocher  les  lèvres  de  la  surface  sai- 
gnante, et  d’en  opérer  la  réunion  immédiate  au  moyen 
de  cinq  points  de  suture  entortillée.  A l’aide  de  ces 
deux  incisions  supplémentaires,  les  lèvres  de  la  plaie 
ne  sont  plus  tendues  ni  tiraillées.  Un  linge  fenêtré 
enduit  de  cérat,  de  la  charpie  et  des  compresses  main  - 
tenues  par  un  bandage  de  corps,  constituent  tout  le 
pansement  (infusion  de  tilleul  ; potion  calmante  ; 
diète). 

En  examinant  la  tumeur  après  l’opération  on  la 
trouve  composée  de  plusieurs  lobes,  d’une  consistance 
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inégale,  les  uns  durs,  les  autres  un  peu  ramollis.  Les 
premiers  ont  un  aspect  blanchâtre  ou  d’un  gris  sale , 
homogène  et  non  vasculaire.  Les  autres  offrent  une 
teinte  rougeâtre  et  une  grande  vascularité,  surtout  à 
la  périphérie.  Quelques  petits  noyaux  rougeâtres 
existent  dans  leur  épaisseur.  La  consistance  du  tissu 
morbide  est  plus  ferme  au  centre  qu’à  la  circon- 
férence. La  transformation  du  produit  de  la  glande 
est  complète,  au  point  qu’il  n’en  reste  plus  de 
trace. 

Durant  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  l’o- 
pération, la  malade  ne  se  plaint  que  d’un  peu  de 
gêne,  déterminée  par  la  compression  de  l’appareil. 
Il  existe  à peine  de  la  lièvre  et  de  la  réaction. 

Le  deuxième  jour  on  lève  le  premier  appareil  , et 
on  le  remplace  par  un  autre  tout-à-fait  semblable.  Les 
lèvres  de  la  plaie  sont  dans  un  rapport  et  un  contact 
parfait. 

Le  48 , la  fièvre  est  à peine  marquée.  L’étal  de 
la  plaie  n’est  pas  changé  (même  pansement  que  la 
veille). 

Le  49,  les  bords  de  la  plaie  sont  légèrement  tumé- 
fiés et  se  maintiennent  en  contact.  Une  petite  quan- 
tité de  sérosité  sanguinolente  s’écoule  de  la  partie 
la  plus  déclive;  j’enlève  deux  épingles  (pansement 
simple  avec  de  la  charpie  trempée  dans  l’eau  de  gui- 
mauve). 

Le  20,  un  peu  d’écartement  des  lèvres  de  la  plaie 
s’est  produit  à l’endroit  où  étaient  les  épingles  qui 
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ont  été  retirées  la  veille;  j’en  ôte  encore  une  nouvelle 
et  on  fait  le  même  pansement. 

Le  21,  il  existe  un  commencement  de  suppuration  ; 
j’enlève  les  deux  dernières  épingles.  11  n’y  a pas  de 
fièvre. 

Le  22,  je  trouve  les  bords  de  la  plaie  décollés  dans 
une  certaine  étendue  et  une  assez  grande  quan- 
tité de  pus  à sa  surface.  Du  reste,  le  sommeil  est 
calme,  et  l’appétit  commence  à renaître  (pansement 
à plat). 

Les  jours  suivans , la  suppuration  est  de  bonne 
nature.  Bientôt  des  bourgeons  charnus  apparais- 
sent et  la  fièvre  cesse  complètement  ( deux  por- 
tions d’alimens  solides  ; pansement  deux  fois  par 
jour). 

Le  27,  on  voit  le  travail  de  cicatrisation  se  faire 
rapidement  sur  les  deux  petites  plaies  latérales,  et 
commencer  à la  circonférence  de  la  plaie  principale; 
mais  bientôt  un  érysipèle  se  déclare  autour  de  celle- 
ci  et  se  propage  dès  le  lendemain  le  long  du  bras  du 
même  côté.  On  l’attaque  aussitôt  par  des  onctions 
faites  avec  la  pommade  au  nitrate  d’argent  et  au  bout 
de  cinq  jours,  on  parvint  à l’arrêter  complètement. 

Cependant,  la  cicatrisation,  momentanément  retar- 
dée par  la  présence  de  l’érysipèle,  reparaît  bientôt 
de  nouveau.  En  même  temps,  l’appétit  et  les  forces 
de  la  malade  reviennent  et  se  relèvent.  On  cautérise 
les  bourgeons  charnus  avec  le  nitrate  d’argent. 

Le  40  octobre,  les  deux  petites  incisions  latérales 
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sont  entièrement  cicatrisées.  La  plaie  du  sein  dimi- 
nue d’ét«^idue  ( cautérisations  journalières  avec  le 
nitrate  d’argent;  pansement  avec  la  décoction  aroma- 
tique). 

Le  travail  de  cicatrisation  continue  de  s’opérer 
d’une  manière  graduelle  sans  offrir  aucune  particu- 
larité. Au  bout  d’un  mois  environ,  il  est  complet,  et 
la  malade,  entièrement  guérie,  sort  de  l’hôpital,  le 
49  novembre,  dans  un  état  très  satisfaisant.  On  voit 
alors  à la  place  du  sein  trois  petites  cicatrices  verti- 
ticales  parallèles  et  linéaires  au-dessous  desquelles  on 
sent  une  assez  grande  épaisseur  de  parties  molles, 
souples  et  élastiques,  indolentes  à la  pression.  L’ap- 
pétit est  excellent  et  toutes  les  fonctions  s’exécutent 
d’une  manière  normale.  Tout  semble  indiquer,  en  un 
mot,  chez  cette  femme,  une  guérison  radicale  et  com- 
plète. 

51®  Observation.  — Cancer  du  sein.  — Amputation. 
— Autoplastie  par  déplacement.  — Guérison.  — Au 
n®  74  de  la  salle  Saint-Augustin,  est  couchée  la 
nommée  Molena,  âgée  de  36  ans,  brodeuse.  Cette 
femme,  dans  sa  jeunesse,  a toujours  joui  d’une  bonne 
santé;  réglée  de  bonne  heure,  elle  n’a  jamais  eu  d’en- 
fans.  Les  menstrues  ont  toujours  été  régulières.  Ses 
parens  n’ont  pas  eu  de  tumeurs  analogues , excepté 
son  père  qui,  au  dire  de  la  malade,  portait  à l’abdo- 
men un  tumeur  pour  laquelle  A.  Dubois  et  Dupuytren 
refusèrent  de  pratiquer  l’opération. 
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Il  y a quinze  ans  que  cette  femme  se  heurta  forte- 
ment le  sein  contre  un  bois  de  lit,  il  en  résulta  une 
douleur  vive  qui  disparut  bientôt.  Ce  ne  fut  que  quel- 
ques mois  plus  tard  que  l’on  vil  apparaître  au-dessous 
du  mamelon  une  petite  grosseur  du  volume  d’une 
noix  environ;  elle  était  dure,  mobile,  indolore  au 
toucher.  Mais  à l’époque  des  règles  et  pendant  toute 
leur  durée,  la  malade  éprouvait  dans  celte  tumeur 
des  douleurs  qu’elle  compare  à des  coups  d’aiguille. 
Au  mois  d’avril  dernier,  la  tumeur,  qui  pendant 
quinze  ans,  était  restée  stationnaire,  augmenta  tout- 
à-coup  de  volume  et  devint  bosselée;  des  douleurs 
s’y  firent  sentir  au  point  d’empêcher  le  travail.  C’est 
alors  que  la  malade  entra  à l’hôpital,  le 29  mai  1845. 

Le  sein  droit  tout  entier  est  dur  et  bosselé, 
indolore  à la  pression,  il  présente  vers  son  centre, 
un  peu  au-dessous  du  mamelon  une  tumeur  qui 
dépasse  le  reste  de  la  glande  et  qui  a le  volume 
d’un  gros  œuf.  Celle  tumeur,  dont  le  grand  diamètre 
est  vertical,  est  très  dure,  indolore  à la  pression,  et 
cependant,  dans  toute  la  région  mammaire,  cette 
femme  ressent  des  douleurs  lancinantes  spontanées. 
La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  ne  présente  aucune 
altération,  mais  lui  adhère  fortement.  Il  n’y  a pas  de 
veines  variqueuses  autour  de  la  tumeur,  et  l’on  ne 
trouve  aucun  ganglion  engorgé  dans  l’aisselle.  Quanta 
l’état  général,  il  est  satisfaisant. 

Ne  doutant  pas  que  j’avais  alTaire  à une  tumeur 
cancéreuse,  je  pratiquai  l’ablation  le  14  juin:  je  cir- 
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conscris  la  tumeur  et  la  peau  qui  la  recouvre  par  deux 
incisionssemi-lunaires  se  regardant  par  leur  concavité; 
la  tumeur  saisie  avec  des  érignes  est  enlevée  avec 
une  zone  de  tissus  sains  et  quelques-unes  des  fibres  du 
grand  pectoral,  afin  de  dépasser  les  limites  du  mal. 

L’ablation  terminée,  je  lie  tous  les  vaisseaux  et  je 
tente  la  réunion  immédiate  de  la  plaie;  mais  il  n’y 
avait  pas  assez  de  peau  pour  recouvrir  cette  vaste 
perte  de  substance  et  je  fus  forcé  de  recourir  à 
l’autoplastie.  Aussitôt  je  pratique  à chaque  extré- 
mité de  la  plaie  dans  le  sens  de  sa  longueur,  une 
incision,  après  quoi  je  dissèque  la  peau  d’un  côté  et 
de  l’autre,  dans  une  assez  grande  étendue  pour  avoir 
deux  lambeaux  à large  base.  De  cette  manière,  la  peau 
est  rendue  mobile  et  les  bords  de  la  plaie  peuvent 
être  mis  en  contact  au  moyen  de  cinq  points  de  suture 
entortillée.  Mais  les  tégumens  de  la  moitié  droite  du 
thorax  étaient,  par  suite  de  cette  opération,  dans  un 
état  de  tension  tel,  que  je  dus  pratiquer  sur  le  côté 
externe  de  la  plaie,  et  parallèlement  à sa  longueur, 
une  incision  longue  de  5 centimètres  environ  (panse- 
ment avec  des  rondelles  d’agaric,  bandage  de  corps, 
compression  légère). 

46  juin.  Levée  du  premier  appareil.  L’incision 
pratiquée  sur  le  côté  forme  une  plaie  presque  circu- 
laire; les  bords  de  la  grande  plaie  restent  en  contact 
(pansement  ordinaire;  bouillons). 

Le  20,  pas  d’accidens;  les  fils  à ligature  tombent; 
je  laisse  les  épingles  (une  portion). 
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Le  23 , les  dernières  ligatures  se  détachent  ; les 
épingles  sont  retirées  les  26,  28  et  30  juin.  Les  lèvres 
de  la  plaie  adhèrent  entre  elles  et  forment  une  cica- 
trice presque  linéaire. 

2 juillet.  La  cicatrisation  s’étend  de  plus  en  plus; 
je  permets  à la  malade  de  se  lever  ; je  lui  accorde  deux 
portions.  On  ne  voit  plus  qu’une  longue  cicatrice. 

Le  10,  cette  femme  demande  son  exeat;  cependant 
je  la  garde  encore  quelques  jours. 

52®  Observation.  — Cancer  du  sein  gauche.  — Extir- 
pation. — Récidive.  — Nouvelle  opération.  — Ablation 
de  la  totalité  du  sein.  — Autoplastie.  — Guérison.  — La 
nommée  Lyon,  âgée  de  36  ans,  hibricante  de  limes, 
entra,  pour  la  première  fois,  à l’hôpital  Saint-Louis 
dans  le  mois  de  septembre  d847;  elle  fut  opérée  le 
*21  du  même  mois, et  sortit  de  l’hôpital  un  mois  après, 
c’est-à-dire  le  21  octobre  de  la  même  année.  Cette 
femme , d’un  tempérament  sanguin  et  athlétique , 
d’un  forte  constitution , née  et  élevée  à la  campagne, 
habite  Paris  depuis  sept  ans.  Mariée  à vingt-huit  ans, 
elle  n’a  jamais  eu  d’enfans.  Son  père  est  mort  du 
choléra , et  sa  mère  a succombé  à une  pustule  mali- 
gne; une  sœur  de  sa  mère  est  morte  d’une  affection 
du  sein  après  avoir  subi  plusieurs  opérations.  Ses 
frères  et  sœurs  jouissent  tous  d’une  excellente  santé. 

Il  y a à-peu-près  seize  mois,  la  malade  s’aperçut 
qu’il  existait  dans  le  sein  gauche  une  petite  grosseur 
qui,  sans  être  le  siège  d’aucune  douleur,  ne  fit  d’abord 
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que  des  progrès  très  lents.  Malgré  cela  elle  consulta 
plusieurs  chirurgiens  qui  tous  conseillèrent  l’opéra- 
tion. La  malade  voulut  attendre  encore;  mais  bientôt 
la  tumeur  fit  des  progrès  rapides,  devint  dure,  bos- 
selée, adhérente  à la  peau,  et  fut  le  siège  de  douleurs 
lancinantes.  C’est  dans  cet  état  que  la  nommée  Lyon 
entra  pour  la  première  fois  à l’hôpital  Saint-Louis,  où 
elle  fut  opérée  le21  septembre.  Lorsqu’elle  sortit  de  l’hô- 
pital, le  21  octobre,  elle  était  à-peu-près  complète- 
ment guérie;  il  ne  restait  plus  qu’une  petite  plaie  qui 
fut  entièrement  cicatrisée  quelques  jours  après.  La 
malade  dit  s’être  aperçue,  quelques  jours  après  sa 
sortie,  de  l’existence  d’une  petite  induration  ayant 
son  siège  autour  de  la  cicatrice,  et  qui  ne  fit  que  peu 
de  progrès  jusqu’à  la  fin  de  février  1848  ; mais  à dater 
de  ce  moment , elle  s’est  accrue  avec  une  telle  rapidité 
que,  de  limitée  qu’elle  était  à la  cicatrice,  le  15  mars 
elle  avait  envahi  la  totalité  du  sein,  et  cela  sans  que 
la  malade  ait  jamais  ressenti  d’autre  douleur  que  de 
légers  picotemens. 

Le  15  mars  1848,  elle  entre  à l’hôpital  Saint-Louis 
pour  1a  seconde  fois.  L’état  général  est  très  bon, 
l’embonpoint  assez  prononcé,  l’appétit  est  parfaite- 
ment conservé.  Il  n’existe  aucune  trace  de  cachexie 
cancéreuse. 

Le  sein  gauche  est  entièrement  converti  en  une 
tumeur  dure,  uniformément  mate  partout  et  qui  ne 
présente  aucune  mollesse.  Elle  est  indolente  et  n’ad- 
hère pas  aux  parties  sous-jacentes;  elle  est  parfaite- 
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ment  libre,  et  si  on  lui  imprime  quelques  secousses 
en  faisant  contracter  le  grand  pectoral,  on  s’assure 
(acilement  qu’elle  ne  lui  est  pas  adhérente.  Le  sein  est 
lourd  et  compacte. 

Sur  le  milieu  de  la  tumeur,  on  voit  la  cicatrice 
résultant  de  la  première  opération  qui  a été  pratiquée. 
Cette  cicatrice,  qui  était  toujours  restée  un  peu 
rouge,  a commencé  à augmenter  de  coloration  au 
moment  où  la  maladie  empira , et  à l’entrée  de  la  ma- 
lade à l’hôpital  cette  cicatrice  est  bleuâtre.  Toute  la 
peau  environnante,  dans  une  grande  étendue,  parti- 
cipait à cette  coloration  et  présentait  çà  et  là  des  tu- 
bercules. A la  place  du  mamelon,  qui  n’existe  plus 
depuis  l’opération  , est  un  espace  recouvert  d’une 
pellicule,  qui,  chaque  fois  que  la  malade  prend  un 
bain , se  convertit  en  plaie  qui  laisse  suinter  quelques 
gouttes  de  sang  très  noir.  Cette  plaie  se  ferme  dans 
l’intervalle  des  bains  que  prend  la  malade. 

Le  28  mars,  je  procédai  à l’ablation  de  la  tumeur; 
mais  cette  fois  je  compris  que,  pour  réussir,  il  fallait 
enlever  la  totalité  du  sein  et  réparer  la  perte  de  sub- 
stance par  l’autoplastie.  Voici  comment  je  pratiquai 
cette  double  opération  : je  circonscrivis  la  tumeur 
par  deux  incisions  semi-elliptiques,  dirigées  dans  le 
sens  du  grand  diamètre  de  la  tumeur,  et  disposées 
de  telle  sorte  que  les  deux  lèvres  de  la  plaie  étaient 
dirigées  en  haut  et  en  bas  et  les  deux  extrémités, 
l’une  vers  le  sternum  et  l’autre  vers  l’aisselle.  La  tu- 
meur étant  disséquée  et  enlevée,  il  demeura  une  vaste 
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plaie  que  je  fis  disparaître  en  décollant  la  peau  et 
son  tissu  cellulaire  largement  en  haut,  en  bas  et 
dans  toute  la  longueur  de  la  plaie  jusqu’à  ses  angles. 
Ce  décollement  se  fit  sans  de  très  grandes  difficultés 
avec  des  pinces  et  le  bistouri.  La  quantité  de  sang  qui 
s’écoula  fut  modérée.  Ce  fut  après  avoir  obtenu  un 
décollement  de  plusieurs  pouces,  en  haut  et  en  bas, 
que  je  pus  mettre  en  contact  les  lèvres  de  la  plaie  qui 
furent  maintenues  par  des  points  de  suture  entor- 
tillée au  nombre  de  cinq  à six.  Mais  comme  il  exis- 
tait encore  de  la  distension  dans  les  lèvres  de  la  plaie, 
je  fis  au-dessus  et  au-dessous  de  la  suture  deux  lon- 
gues incisions  parallèles  de  l’étendue  de  42  à 44 
centimètres.  Le  tout  fut  soutenu  par  des  mor- 
ceaux d’agaric  qui  servaient  à comprimer  les  lam- 
beaux, afin  d’en  obtenir  le  recollement  et  d’empê- 
cher l’accumulation  des  liquides.  Deux  rondelles  d’a- 
garic recouvrirent  les  deux  autres  plaies  faites  dans 
l’intention  de  relâcher  la  suture. 

Le  lendemain  29,  la  malade  se  trouve  très  bien, 
a bien  dormi.  L^appareil  du  pansement  est  levé,  il 
n’existe  pas  de  tension  inflammatoire  des  lèvres  de  la 
plaie  ni  de  sensibilité  très  grande  ( pansement  avec 
de  l’agaric  enduit  de  cérat  ). 

Le  30,  la  malade  va  très  bien  (même  pansement 
que  la  veille). 

Le  34,  état  satisfaisant  (pansement  avec  un  linge 
troué  enduit  de  cérat). 

Le  4"‘  avril,  on  enlève  quelques  épingles,  et  les 
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jours  suivans  celles  qui  demeurent  sont  retirées.  Les 
lèvres  de  la  plïHe  sont  réunies , excepté  dans  quel- 
ques points  qui  suppurent  et  où  elles  sont  légère- 
ment écartées. 

A dater  de  ce  jour,  il  n’y  a pas  eu  le  moindre  ac- 
cident. La  plaie  a marché  rapidement  vers  la  cicatri- 
sation. 

Le  24  avril,  les  deux  incisions  faites  pour  obtenir 
le  relâchement  de  la  suture  sont  cicatrisées.  Gomme 
il  existe  un  peu  d’engorgement  autour  de  la  plaie 
principale , on  applique  des  cataplasmes  que  l’on  con- 
tinue les  jours  suivans. 

Le  27,  l’engorgement  a disparu;  il  ne  reste  plus 
qu’une  plaie  très  étroite.  Les  tissus  qui  entou- 
rent les  cicatrices  sont  mous  et  ne  présentent  au- 
cune trace  d’induration.  La  malade  peut  être  consi- 
dérée comme  complètement  guérie. 

Pour  donner  une  juste  idée  de  l’étendue  de  la  plaie 
résultant  de  l’alfrontement  des  lèvres  de  la  perte  de 
substance,  ainsi  que  des  deux  autres  plaies  faites  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  suture,  nous  dirons  que 
les  cicatrices  mesurées  le  28 , c’est-à-dire  après  la  ré- 
traction du  tissu  inodulaire,  nous  ont  offert  les  chif- 
fres suivans  : 

Cicatrice  médiane  résultant  de  la  suture  des  lèvres 
de  la  plaie,  15  centimètres. 

Cicatrice  supérieure,  10 

Cicatrice  inférieure,  12 

Tous  les  tissus  sont  dans  un  état  de  mollesse  re- 
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marquable  et  n’offrent  aucune  trace  d’inflammation 
et  d’induration. 

N’est-il  pas  remarquable  de  voir  une  opération 
aussi  grave  se  pratiquer  sans  qu’il  ait  existé  de  trau- 
matisme grave;  car,  c’est  à peine  s’il  a existé  un  peu 
d’éréthysme  et  un  peu  de  fièvre.  Le  trouble  fonction- 
nel a donc  été  à peine  sensible,  et  le  travail  local  a 
été  pour  ainsi  dire  nul. 

Faut-il  attribuer  cet  heureux  résultat  à l’emploi  du 
chloroforme?  Certainement  son  influence  y a été  pour 
quelque  chose , et  il  m’est  démontré  maintenant,  en 
effet,  que  c’est  un  puissant  antiphlogistique.  Pourtant, 
il  faut  avouer  que  le  chloroforme  ne  fait  que  diminuer 
le  mouvement  circulatoire,  et  il  est  évident  que  si  la 
plaie  était  demeurée  telle  qu’elle  était  après  l’ablation 
du  sein,  et  par  conséquent  abandonnée  à la  suppu- 
ration, il  fût  survenu  de  la  fièvre,  du  traumatisme  et 
une  suppuration  abondante  qui  aurait  beaucoup  re- 
tardé la  guérison.  C’est  donc  à l’autoplastie  qu’est  dû, 
en  grande  partie,  ce  remarquable  résultat.  Le  décol- 
lement des  tégumens  et  l’application  de  ceux-ci  sur 
la  surface  de  la  plaie,  ont  donc  mis  la  malade  dans  les 
meilleures  conditions  pour  prévenir  des  accidens  qui, 
sans  cela  sont  toujours  sérieux  et  graves. 

Reste  maintenant  à savoir  si  la  récidive  sera  plus  à 
redouter  après  une  autoplastie  immédiate  qu’après 
une  anaplastie  secondaire.  Je  crois  peu  que  la  sup- 
puration convienne  à la  cure  du  cancer,  et  je  suis  même 
convaincu  du  contraire.  Voilà  pourquoi  je  n’hésite 


32 


autoplastie  appliquée. 


pas  à préférer  l’autopiastie  primitive  à l’autoplastie 
pratiquée  aprésla  suppuration  comme  le  faisait  M.  Mar- 
tinet. 

53“  Observation.  — Cancer  encéphaloide  du  sein  droit, 
— Ablation.  — Inspirations  de  vapeurs  de  chloroforme. — 
Autoplastie  par  déplacement.  — Guérison.  — La  nommée 
Mallet  (Marguerite),  âgée  de  54  ans,  couturière,  entra 
à l’hôpital  Saint-Louis,  le  14  avril  1848.  Cette  femme, 
d’un  tempérament  lymphatico-nerveux  et  d’une  bonne 
constitution,  habite  Paris  depuis  trois  ans.  Jusqu’à 
cette  époque,  elle  est  restée  à la  campagne  où  elle  a 
toujours  vécu  heureuse  et  faisant  usage  d’une  nour- 
riture substantielle.  Depuis  qu’elle  est  à Paris,  elle 
n’a  rien  changé  à sa  vie  habituelle.  Sa  mère  est  morte 
à un  âge  très  avancé,  74  ans;  son  père  a succombé, 
jeune  encore,  à une  affection  de  poitrine  ; elle  a perdu 
une  de  ses  sœurs  de  la  même  maladie;  quant  à ses 
enfans,  il  jouissent  tous  d’une  excellente  santé. 

Réglée  à l’âge  de  12  ans  sans  avoir  éprouvé  la 
moindre  indisposition,  cette  malade  se  maria  à 26  ans. 
Elle  eut  plusieurs  enfans;  jamais  elle  n’eut  d’engor- 
gement aux  seins.  A différentes  reprises,  elle  fut 
affectée  de  gerçures  qui  se  sont  toujours  guéries  avec 
la  plus  grande  facilité.  A 40  ans,  elle  cessa  d’être 
réglée,  ce  qui  s’accomplit  sans  amener  aucun  déran- 
gement notable  dans  sa  santé. 

Il  y a à-peu-près  trois  ans  qu’il  se  développa  dans 
le  sein  droit  une  petite  grosseur,  sans  cause  connue; 
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elle  était  mobile,  indolente.  La  malade  vint  alors  à 
Paris  consulter  un  médecin  qui  lui  conseilla  de  se 
faire  opérer  immédiatement.  Elle  n’y  consentit  pas 
et  s’en  retourna  dans  son  pays  où  elle  resta  pendant 
long-temps  sans  que  cette  tumeur  fît  des  progrès  sen- 
sibles. Tout-à-coup,  elle  prit  un  volume  si  considé- 
rable, que  la  malade  dut  revenir  à Paris  consulter  son 
médecin,  qui  persista  plus  que  jamais  dans  sa  pre- 
mière opinion.  Ce  fut  alors  que  la  femme  Mallet  entra 
à l’hôpital  Saint-Louis,  au  mois  d’avril. 

L’état  général  est  satisfaisant,  l’appétit  est  bon  et 
les  digestions  se  font  régulièrement.  Bien  que  la  peau 
offre  une  teinte  jaune  ictérique,  il  n’y  a pas  trace  de 
cachexie  cancéreuse. 

Le  sein  droit  est  le  siège  d’une  tumeur  énorme 
développée  sur  le  même  côté  du  mamelon,  qui,  plus 
vasculaire  que  dans  son  état  normal,  ne  paraît  pas 
participer  à l’altération.  Cette  tumeur,  qui  se  pro- 
longe jusque  sur  le  côté  droit  du  thorax  à 4 ou  5 cen- 
timètres au-dessous  du  creux  axillaire,  est  mobile  et 
ne  paraît  pas  avoir  contracté  de  grandes  adhérences 
avec  les  parties  sous-jacentes;  il  est  cependant  facile 
de  voir  que , pendant  la  contraction  du  grand  pec- 
toral, la  mobilité  n’est  pas  complète.  Elle  est  bos- 
selée, irrégulière,  dure,  et  ne  présente  de  fluctuation 
dans  aucun  point  de  son  étendue.  La  peau  qui  la 
recouvre  est  rouge,  violacée,  ulcérée  dans  plusieurs 
endroits.  Sur  sa  partie  médiane , en  particulier,  il 
existe  un  large  et  profond  ulcère  dont  les  bords  sont 
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fongueux  et  saignans,  tandis  que  le  fond  présente  une 
matière  blanchâtre  analogue  à de  la  matière  cérébri- 
forme.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  la  peau  offre  de 
petits  mamelons  tuberculeux  dont  la  couleur  blanche 
contraste  avec  la  coloration  violacée  des  parties  envi- 
ronnantes. Mesurée  dans  ses  différentes  dimensions, 
la  tumeur  présente  dans  tous  les  sensiO  centimètres 
de  diamètre  et  39  centimètres  de  circonférence.  De 
la  surface  des  ulcères,  il  s’écoule  un  liquide  icboreux, 
fétide.  La  pression  ne  détermine  pas  de  douleur,  ex- 
cepté dans  un  point  circonscrit  voisin  du  mamelon. 
La  malade,  du  reste,  dit  n’éprouver  aucun  élance- 
ment; mais  elle  se  plaint  de  douleurs  dans  le  dos. 

Les  ganglions  axillaire  et  claviculaire  ne  sont  nul- 
lement engorgés.  Rien  ne  contre-indique  donc  l’opé- 
ration qui  est  pratiquée  le  29  avril  1848,  après  avoir 
été  préparée  par  des  bains,  des  dérivatifs  sur  le  canal 
intestinal,  etc.  Toutefois,  la  malade  fut  soumise  à 
l’influence  des  vapeurs  de  chloroforme;  la  sensibilité 
ne  tarda  pas  à être  abolie,  et  l’influence  chlorofor- 
mique se  prolongea  jusqu’à  la  fin  de  l’opération  que 
je  pratiquai  de  la  manière  suivante  : 1“  une  incision 
demi -circulaire,  comprenant  la  plus  grande  partie  du 
sein  et  le  mamelon,  cerna  en  partie  la  base  de  la  tu- 
meur en  commençant  par  en  bas,  au  creux  de  l’aisselle 
et  se  terminant  en  dehors  à l’endroit  où  la  seconde 
incision  commençait,  pour  longer  toute  la  base  en  haut 
jusqu’au  point  de  départ  de  la  première.  Immédiate- 
ment après,  elle  fut  disséquée  et  enlevée.  Celle  dis- 
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section  permit  de  constater  qu’en  dehors,  le  produit 
morbide  qui  reposait  sur  le  grand  pectoral  avait  con- 
tracté avec  ce  muscle  une  telle  adhérence,  que  je  fus 
obligé  d’en  enlever  une  partie  qui  évidemment  parti- 
cipait à l’altération.  Cette  dernière  se  prolongeait  tel- 
lement dans  le  creux  axillaire  qu’elle  ne  put  être 
enlevée  entièrement  du  premier  coup;  elle  le  fut  au 
moyen  d’une  seconde  dissection  délicate.  Pendant 
cette  opération,  il  s’écoula  une  grande  quantité  de 
sang  en  rapport  avec  l’énorme  vascularité  des  parties 
malades,  d’où  la  nécessité  d’appliquer  un  très  grand 
nombre  de  ligatures.  Pendant  tout  ce  temps,  la  ma- 
lade ne  cessa  de  dormir  profondément  et  ne  manifesta 
pas  la  moindre  douleur.  Elle  se  réveilla  lorsque  l’o- 
pération fut  achevée. 

La  tumeur,  une  fois  enlevée,  il  resta  à sa  place  une 
énorme  perte  de  substance  plus  étendue  transversa- 
lement que  dans  le  sens  vertical.  Cette  perte  de  sub- 
stance était  telle  qu’il  était  impossible  de  réunir  les 
lèvres  de  la  plaie  pour  les  faire  adhérer  par  première 
intention.  Je  ne  désespérai  cependant  pas  d’y  parvenir 
par  l’autoplastie.  Je  décollai  supérieurement  et  infé- 
rieurement la  peau  et  son  tissu  cellulaire  dans  une 
étendue  de  4 à 5 centimètres  environ,  et  j’obtins,  de 
cette  manière,  deux  lambeaux,  l’un  supérieur,  l’autre 
inférieur  qui  purent  être  alors  affrontés  et  maintenus 
réunis  au  moyen  de  six  points  de  suture  entortillée. 
Comme  le  lambeau  inférieur  était  encore  notablement 
tiraillé,  ce  qui  pouvait  faire  craindre  la  déchirure 
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des  points  de  suture , je  pratiquai  au-dessous  de 
cette  dernière  et  parallèlement  à elle,  une  incision 
longue  d’environ  16  centimètres  et  assez  profonde 
pour  intéresser  toute  l’épaisseur  de  la  peau.  A l’in- 
stant même,  les  lèvres  de  cette  incision  s’écartèrent 
l’une  de  l’autre  et  tout  tiraillement  cessa. 

Lorsque  l’opération  fut  achevée,  il  resta  : 1"  une 
incision  résultant  de  la  réunion  des  deux  lèvres  de  la 
perte  de  substance,  légèrement  oblique  en  haut , di- 
rigée transversalement  vers  le  creux  axillaire,  et 
longue  de  20  centimètres  ; 2°  l’incision  accessoire 
ayant  16  centimètres  et  étant  parallèle  à la  pre- 
mière. 

Dans  le  but  de  faciliter  le  recollement  des  lam- 
beaux, j’exerçai  une  assez  forte  pression  au  moyen  de 
rondelles  d’agaric,  de  charpie,  de  compresses  car- 
rées, longuettes  et  d’une  bande  suffisamment  serrée. 
Cette  compression  a encore  pour  résultat  d’empêcher 
l’accumulation  sous  les  lambeaux  d’une  certaine 
quantité  de  sang,  inévitable,  qui,  par  sa  présence, 
nuirait  à la  réunion,  quoique  je  mette  un  grand  soin 
à lier  les  plus  petits  vaisseaux. 

Anatomie  pathologique.  — La  dissection  de  la  tu- 
meur permit  de  constater  d’une  manière  évidente  sa 
nature  encéphaloïde.  Elle  présentait  à la  coupe  un 
produit  parfaitement  analogue  à la  matière  cérébri- 
forrne.  Ce  produit,  ramolli  dans  quelques  points  et 
presque  diffluent,  était  parsemé  de  petits  épanche- 
mens  de  sang  ressemblant  assez  bien  à des  foyers  apo- 
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plectiques.  Dans  quelques  endroits,  cependant  et  plus 
particulièrement  au  centre  de  la  tumeur,  le  produit 
morbide  avait  l’apparence  d’un  tissu  lardacé,  squir- 
rheux. Parla  pression,  on  fait  suinter  une  bouillie 
semblable  à la  substance  nerveuse  en  détritus.  Exa- 
minée au  microscope  par  un  interne  fort  distingué , 
M.  Sagot,  cette  bouillie  présente  un  nombre  considé- 
rable de  cellules  grandes,  ovales,  translucides,  offrant 
à leurs  centres  plusieurs  no)'aux.  Quant  à la  sub- 
stance gélatiniforme,  elle  se  montre  sous  la  forme 
d’un  kyste  rempli  d’une  sérosité  visqueuse  dans  la- 
quelle on  ne  découvre  au  microscope  aucune  cellule 
ni  globule;  mais  seulement  un  liquide  transparent. 

La  journée  qui  suivit  l’opération  fut  assez  bonne; 
il  s’écoula  par  la  plaie  un  peu  de  sérosité  sanguino- 
lente (tilleul  édulcoré). 

Le  30,  l’état  de  la  malade  est  satisfaisant;  elle  a 
dormi  pendant  quatre  à cinq  heures  d’un  sommeil 
tranquille;  la  plaie  va  parfaitement  bien,  les  lèvres 
sont  toujours  réunies  par  la  suture.  La  réaction  in- 
flammatoire est  à peine  sensible  (pansement  avec 
l’agaric,  enduit  de  cérat). 

Le  1",  même  état  et  même  pansement. 

Le  2,  j’enlève  l’épingle  la  plus  rapprochée  du  bras; 
les  lèvres  de  la  plaie  paraissent  réunies. 

Le  3 , même  état. 

Le  5,  je  retire  un  assez  grand  nombre  de  ligatures 
et  j’enlève  en  même  temps  les  derniers  points  de  su- 
ture. 11  m’est  permis  de  constater  alors  que  les  lèvres 
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de  la  plaie  sont  réunies  par  première  intention.  La 
suppuration  assez  abondante  est  fournie  par  la  pré- 
sence des  (ils;  car  partout  ailleurs  la  réunion  est  par- 
faite. Le  malade  demande  à manger  (bouillons, 
soupes;  pansement  à plat). 

Les  jours  suivans  les  dernières  ligatures  tombent, 
la  suppuration  diminue,  est  de  bonne  nature,  et 
les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  toujours  acco- 
lées commencent  à se  recouvrir  de  bourgeons  char- 
nus. En  un  mot,  la  cicatrisation  commence  à s’opé- 
rer. La  malade  mange  une  portion. 

Le  9,  les  plaies  sont  en  pleine  voie  de  cicatrisa- 
tion, elles  sont  déjà  moins  étendues,  car,  la  supé- 
rieure n’a  plus  que  18  centimètres  et  l’inférieure  14. 

Le  11,  on  cautérise  légèrement  la  surface  des 
plaies.  La  malade  peut  être  considérée  maintenant 
comme  guérie. 

2°  Autoplastie  par  torsion  du  lambeau.  — M.  Martinet 
de  la  Creuse  (')  parle  de  plusieurs  femmes  qui  ont 
été  opérées  de  cette  manière  et  chez  lesquelles  la 
méthode  indienne  a réussi  complètement.  La  récidive 
n’a  pas  eu  lieu.  Cette  auloplastie  dont  je  me  suis  servi 
avec  avantage  en  taillant  un  lambeau  aux  dépens  de 
la  peau  des  parois  abdominales , pour  réparer  une 
perle  de  substance  après  l’ablation  d’un  cancer  du 
sein,  a été  encore  mise  en  pratique  par  moi  pour  ré- 
parer une  perte  de  substance  dans  une  brûlure  en 


( ')  Gazette  médicale  de  Paris,  1834  , p.  657. 
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taillant  cette  fois  la  greffe  aux  dépens  de  la  poitrine. 

Dans  les  cas  où  la  méthode  française  n’est  pas 
applicable,  comme,  par  exemple,  lorsque  les  téguinens 
sont  adhérens  aux  parties  environnantes  après  les 
longues  suppurations  par  brûlure  ou  autrement,  on 
est  bien  forcé,  si  l’on  veut  prévenir  des  accidens 
graves,  d’emprunter  un  lambeau  à une  autre  partie 
du  corps,  et  ce  n’est  certainement  que  par  la  méthode 
indienne  que  l’on  peut  réparer  la  perte  de  sub- 
stance. 

Il  en  est  de  même  lorsqu’une  bride  s’est  établie; 
car,  on  ne  peut  emprunter  au  tissu  inodulaire  les 
moyens  de  réparation. 

En  ayant  recours  à la  méthode  indienne  on  évite, 
dans  ces  circonstances , des  dissections  douloureuses, 
des  inflanimations  violentes,  et  on  assure  le  l ésullat 
en  prenant  un  lambeau  vasculaire  dans  une  région  où 
il  n’y  a pas  eu  de  suppuration. 

Je  vais  rapporter  une  observation  d’autoplastie 
pratiquée  par  la  méthode  indienne. 

54°  Observation.  — Autoplastie  indienne.  — Thoraco- 
plastie pour  détruire  une  difformité  par  bride.  — En 
homme  âgé  de  45  ans,  nommé  Boutai  d,  entra  dans 
mon  service  le  3 décembre  4840.  Dix-huit  mois  au- 
paravant, il  avait  eu  le  côté  gauche  du  tronc  et  le  bras 
correspondant  horriblement  brûlés.  Après  une  longue 
suppuration , des  cicatrices  vicieuses  s’établirent,  et 
soudèrent  les  tégumens  du  bras  à la  partie  corres- 
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pondante  de  la  poitrine  dans  l’étendue  de  3 pouces 
environ. 

Les  mouvemens  du  membre  étaient  impossibles. 

Le  47  décembre,  je  coupai  la  bride  épaisse  qui 
unissait  le  bras  au  tronc  ; je  taillai  un  lambeau  sur  la 
poitrine  au-dessus  du  sein,  et  le  renversant  sur  son 
pédicule,  je  le  fixai  entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie. 
Un  érysipèle  survint  et  envahit  le  lambeau  vers  le 
milieu  de  janvier.  La  réunion  fut  lente  à s’effectuer, 
et  pendant  ce  temps  la  sensibilité,  qui  était  obscure 
dans  le  reste  du  lambeau,  avait  peii-à-peu  reparu  dans 
le  pédicule. 

A la  fin  de  janvier,  l’érysipèle  ayant  disparu,  la 
sensibilité,  à peine  appréciable  dans  le  lambeau,  de- 
vint très  manifeste  dans  le  pédicule. 

Je  coupai  le  pédicule  le  22  février.  Trois  jours 
après,  il  existait  entre  les  lèvres  de  cette  nouvelle  di- 
vision un  intervalle  de  plus  d’un  pouce,  et  le  malade 
portait  le  bras  à la  tête. 

En  ce  moment,  la  sensibilité  était  presque  nulle 
dans  le  lambeau,  surtout  vers  le  centre.  Elle  demeura 
^ très  vague  pendant  le  mois  de  mars. 

Le  21  juillet  1843,  deux  ans  et  demi  environ  après 
l’opération  , les  mouvemens  du  bras  gauche  étaient 
presque  aussi  étendus  et  aussi  faciles  que  ceux  du 
bras  droit.  Le  lambeau  qui  formait  la  paroi  anté- 
rieure du  creux  axillaire  conservait  tous  les  caractères 
de  la  peau  de  la  poitrine. 

Sous  l’impression  du  froid,  on  voyait  le  phénomène 
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connu  sous  le  nom  de  chair  de  poule  s’y  produire,  et 
la  sensibilité  y était  à-peu-près  aussi  développée  que 
dans  les  parties  environnantes. 

J’ai  revu  ce  malade  le  18  juillet  1847,  et  j’ai  pu 
alors  apprécier  tous  les  avantages  de  l’autoplastie 
pratiquée  en  de  semblables  circonstances.  N’est-il 
pas  remarquable  de  voir  ce  malade  élever  le  bras  au 
niveau  de  l’épaule  lorsqu'il  ne  pouvait  pas  l’écarter 
de  quelques  lignes  du  tronc  avant  qu’il  eût  eu  re- 
cours à la  chirurgie  plastique?  N’est-il  pas  curieux 
de  voir  ce  tissu  inodulaire  que  je  n’ai  point  enlevé  et 
que  j’ai  respecté  lors  de  mon  opération  autoplastique, 
prendre  la  souplesse  des  tissus  normaux  et  n’exercer 
aucun  tiraillement  sur  les  parties  environnantes  et 
ne  mettre  aucune  borne  aux  mouvemens  de  la  peau  ? 
Voici  dans  quel  état  se  trouvent  les  parties  : il  est 
important  de  les  examiner  pendant  que  le  bras  est 
rapproché  du  tronc  et  lorsqu’il  en  est  éloigné. 

1"  Pendant  que  le  bras  est  écarté  du  corps,  on  re- 
marque sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine  et  en  avant, 
une  cicatrice  qui  a 43  centimètres  de  long  dont  3 
ou  4 offrent  une  cicatrice  linéaire  et  dont  le  reste  a 
5 centimètres  de  large.  Cette  cicatrice  est  dirigée  de 
haut  en  bas,  obliquement  et  de  dedans  en  dehors.  On 
observe  dans  différentes  directions  des  saillies  qui 
représentent  comme  les  nervures  d’une  feuille  ; elles 
s’étendent  de  la  circonférence  vers  le  centre.  Le  lam- 
beau, dans  cette  position  du  bras,  tapisse  le  creux 
de  l’aisselle  et  concourt  à en  former  le  bord  antérieur 
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sans  être  en  aucune  manière  roulé  sur  lui-même.  Il 
a la  forme  assez  régulièrement  carrée  ; transversale- 
ment il  a d2  centimètres  de  diamètre,  et  verticale- 
ment il  a des  dimensions  moins  étendues,  et  il  n’a 
que  6 centimètres.  Le  premier  sens  est  celui  de  la 
longueur  et  le  second  celui  de  la  largeur.  Sa  position 
est  pendant  cette  situation  horizontale,  et  son  pédi- 
cule est  éloigné  de  son  point  d’insertion  primitif  de 
5 à 6 centimètres. 

2"  En  examinant  le  lambeau  pendant  le  rapproche- 
ment du  bras  du  corps,  on  voit  qu’il  forme  un  relief 
assez  saillant  en  avant  de  l’aisselle , parfaitement 
souple,  mou  et  doué  d’une  grande  vitalité. 

Comme  ce  large  lambeau  est  placé  au  milieu  d’un 
tissu  cicatriciel , il  contraste  avec  lui  par  sa  colora- 
tion. 

Il  existe  encore  en  arrière  du  creux  de  l’aisselle 
une  bride  qui  empêche  les  mouvemens  d’être  aussi 
étendus  qu’ils  pourraient  être  sans  cela. 

Réflexions  sur  l’autoplastie  pectorale. 

Lors  même  que  l’autoplastie  n’aurait  pas  tous  les 
avantages  que  les  faits  permettent  de  lui  attribuer  ; 
lors  même  que  pour  le  cas  de  cancer  mammaire  elle 
n’empêcherait  pas  les  récidives;  quand  elle  n’aurait 
que  l’immense  avantage  de  procurer  une  réunion  par 
première  intention  ; quand  elle  ne  corrigerait  que 
des  difformités  qui  portent  préjudice  au  mouvement 
des  parois  pectorales;  quand  elle  se  bornerait  à rendre 
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les  moiivemens  des  membres  supérieurs  devenus  im- 
possibles , certes  la  thoracoplastie  n’en  serait  pas 
moins  une  opération  utile  et  indispensable. 

Contrairement  à l’opinion  de  M.  Martinet  de  la 
Creuse,  je  pense  que  l’autoplastie  n’empêche  pas  le 
cancer  de  se  reproduire.  J’admets  qu’elle  retarde  ce- 
pendant, en  général,  la  récidive  ou  empêche  le  cancer 
de  se  développer  dans  l’endroit  même  d’où  on  l’a 
extirpé,  quoique  j’aie  observé  quelques  faits  qui  dé- 
montrent le  contraire,  et  que  récemment  encore  j’aie 
vu  l’affection  carcinomateuse  se  développer  dans  la 
cicatrice  elle-même. 

Pour  cette  opération , les  méthodes  indienne  et 
française  ont  été  tour-à-tour  mises  en  usage. 

Dans  le  cas  de  bride,  la  méthode  indienne  peut 
seule  convenir  pour  réparer  une  perte  de  substance, 
soit  que  l’on  décolle  les  lèvres  de  la  plaie  seulement, 
soit  que  l’on  taille  un  lambeau  à la  manière  de  Cho- 
part  ou  de  M.  Roux,  de  Saint-Maximin.  Il  faut  éviter 
par  conséquent  de  formuler  des  principes  trop  exclu- 
sifs quant  à la  méthode  et  quant  au  procédé  qui  con- 
viennent. 

Sans  doute,  l’autoplastie  a l’inconvénient  d’être 
douloureuse,  et  d’exposer  peut-être  plus  les  malades 
à l’érysipèle,  que  si  on  avait  pu  réunir  simplement 
par  la  suture.  Toutefois  il  faut  observer  que.  l’érysi- 
pèle est  produit  à-peu-près  toujours  sous  l’influence 
d’une  cause  épidéniique.  En  faisant  la  part  de  l’au- 
loplastie  comme  cause  occasionnelle,  je  crois  que  la 
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méthode  indienne  expose  davantage  les  malades  à 
l’érysipèle  que  la  méthode  française;  l’autoplastie 
faite  après  l’ablation  d’un  cancer,  prolonge  l’opéra- 
tion; mais  aussi,  en  évitant  la  suppuration,  elle  rend 
la  guérison  plus  prompte. 

Entrons  dans  quelques  explications  au  sujet  de  la 
thoracoplastie  que  j’ai  pratiquée  dans  des  cas  de  can- 
cer du  sein  , en  décollant  les  tégumens  des  parties  en- 
vironnantes. Ces  faits  sont  d’autant  plus  curieux, 
qu’ils  sont  la  contre-partie  de  ceux  que  notre  hono- 
rable confrère,  M.  Martinet  a publiés  dans  la  Gazette 
médicale.  On  sait  qu’il  n’a  eu  recours  à l’autoplastie 
pectorale , qu’à  la  période  de  suppuration  et  de  bour- 
geonnement. Je  ne  manquerai  pas  du  reste  de  rappe- 
ler à la  fin  de  ce  chapitre , les  propres  réflexions  de 
notre  confrère.  Comment  se  fait-il  que  nous  ayons 
observé  plusieurs  fois  la  récidive  du  cancer  après 
l’autoplastie  et  que  le  chirurgien  distingué,  dont  je 
viens  de  parler,  ne  l’ait  jamais  observée?  Ces  résul- 
tats différens  seraient-ils  dus  au  tempus  faciendi  ? 
Cette  question  me  paraît  difficile  à résoudre.  Sur 
deux  de  mes  malades,  j’ai  extirpé  une  tumeur  carci- 
nomateuse qui  laissait  une  perte  de  substance  assez 
considérable;  néanmoins,  par  la  dissection  et  le 
décollement  des  lèvres  de  la  plaie,  j’ai  facilement 
obtenu  la  réunion  qui  a été  rendue  encore  plus  facile 
par  des  incisions  latérales  et  parallèles  à l’incision 
primitive. 

Chez  la  troisième  malade,  pour  donner  à la  plaie 
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la  forme  la  plus  favorable  à la  réunion  el  obtenir  un 
décollement  plus  étendu,  j’ai  agrandi  les  angles  de 
l’incision  primitive,  puis  bientôt  la  disseclion  par 
décollement  a été  pratiquée,  et  les  lèvres  de  jla  plaie  , 
ont  été  mises  en  contact  et  maintenues  par  des  points 
de  suture.  Comme  il  existait  chez  cette  malade  une  ten- 
sion d’un  côté  de  la  suture,  il  a suffi  d’une  incision  pa- 
rallèle pour  obtenir  le  relâchement.  On  a même  vu 
que  bien  qu’il  y eût  une  assez  grande  perte  de  sub- 
stance chez  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  la  46®  ob- 
servation, j’ai  pu  réunir  sans  décollement  des  lèvres 
delà  plaie,  et  qu’un  étranglement  inflammatoire  étant 
survenu  dans  les  premiers  jours,  j’ai  été  assez  heu- 
reux pour  faire  cesser  les  accidens  par  un  débride- 
ment  pratiqué  au  moyen  d’une  seule  incision. 

Enfin,  dans  la  47'  observation  , on  a vu  l’exemple 
d’un  décollement  des  lèvres  de  la  plaie,  sans  agran- 
dissement de  l’incision  primitive.  Deux  incisions  la- 
térales destinées  à relâcher  les  lèvres  de  la  plaie  et 
à éviter  leur  déchirure  ont  été  pratiquées. 

Dans  des  parties  où  la  peau  prête  si  facilement,  dans 
une  région  où  elle  a des  plis  en  réserve  et  où  elle  est 
unie  d’une  manière  lâche  avec  les  parties  environ- 
nantes, on  répare  même  les  plus  grandes  pertes  de 
substance,  lorsque  les  incisions  ont  la  forme  ellipti- 
que, sans  avoir  besoin  de  disseclion;  mais  alors  la 
suture  a besoin  de  ne  pas  être  tiraillée,  et  c’est  pour 
cela  que  nous  pratiquons  une  ou  plusieurs  incisions 
sur  les  côtés  de  la  plaie.  Lorsque  par  des  incisions 
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régulières  et  assez  vives,  on  ne  peut  mettre  en  con- 
tact les  lèvres  de  la  plaie  sans  douleur  et  sans  de  vio- 
lons tiraillemens,  il  faut  de  suite  décoller  à droite  et 
à gauche,  de  manière  à en  faire  deux  lambeaux  qui 
puissent  être  rapprochés.  S’il  existait  encore,  après 
l’opération , du  tiraillement  dans  les  lèvres  de  la 
plaie,  on  pratiquerait  suivant  le  degré  de  distension, 
une  ou  plusieurs  incisions  latérales,  et  on  leur  don- 
nerait une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Toutes 
les  fois  que  j’ai  eu  recours  à celte  autoplastie  par  dé- 
collement, qui  offre  un  degré  de  simplicité  extrême, 
j’ai  soutenu  les  lèvres  de  la  plaie  par  une  douce  com- 
pression, exercée  avec  des  rondelles  d’agaric,  afin  de 
favoriser  le  recollement  des  lambeaux  entre  lesquels  il 
pourrait  sans  cela  s’accumuler  du  sang  qui  empêche- 
rait la  réunion,  la  rendrait  incomplète,  ou  exposerait 
à des  accidens  inflammatoires  que  l’on  remarque 
assez  fréquemment  toutes  les  fois  que  ce  liquide  ou 
de  la  sérosité  se  sont  accumulés  en  foyer. 

Il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  la  perte  de 
substance  est  si  considérable,  que  non-seulement, 
on  est  forcé  d’avoir  recours  au  décollement  et  aux 
incisions  latérales;  mais  encore  à un  agrandissement 
plus  ou  moins  marqué  des  angles  de  la  plaie.  Cet 
agrandissement  permet  de  donner  aux  lambeaux  toute 
la  longueur  désirable  pour  recouvrir  une  vaste  perte 
de  substance,  lorsque  toutefois  il  a été  possible  de 
faire  les  incisions  dans  la  direction  voulue. 

La  compression  est  ici  plus  indispensable  que 
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jamais  pour  favoriser  le  recollement  des  lambeaux. 

Malheureusement  on  ne  peut  pas  toujours  manœu- 
vrer d’une  manière  aussi  heureuse,  et  souvent  on  ne 
peut  donner  à la  plaie  la  forme  elliptique,  à cause 
des  dispositions  et  de  la  direction  variée  de  l’altéra- 
tion; c’est  alors  qu’on  doit  faire  usage  du  procédé 
de  M.  Roux,  de  Saint-Maximin,  en  enlevant  la  tu- 
meur par  des  incisions  obliques  et  à angle,  de  ma- 
nière à pouvoir  décoller  un  lambeau  des  parties  en- 
vironnantes et  des  parois  de  l’abdomen. 

Enfin,  on  peut  être  forcé  d’emprunter  dans  le  voi- 
sinage un  lambeau  par  la  méthode  indienne,  et  c’est 
ce  que  j’ai  fait  dans  plusieurs  circonstances  avec  un 
succès  complet.  Tantôt  le  lambeau  a été  emprunté 
aux  parois  de  la  poitrine,  tantôt  aux  dépens  de  celles 
de  l’abdomen. 

Je  n’ai  point  vu  à la  suite  de  la  torsion  du  pédicule 
la  gangrène  tant  redoutée,  ni  des  accidens  inflamma- 
toires extrêmement  sérieux,  quoicjue  très  souvent 
j’aie  été  forcé  de  disséquer  des  lambeaux  dans  d’é- 
normes étendues. 

Pour  terminer  ce  qui  a rapport  à l’autoplastie 
pectorale,  je  mentionnerai  les  réflexions  que  M.  Mar- 
tinet de  la  Creuse  a faites  à la  fin  de  cet  article  sur 
l’autoplaslie  employée  comme  moyen  de  prévenir  la 
récidive  des  cancers.  Voici  ce  passage  ; « Ces  quatre 
succès  obtenus  consécutivement  m’ont  donné,  dit 
M,  Martinet,  une  telle  confiance  dans  le  nouveau 
procédé,  que  je  n’hésite  pas  à avancer  qu’on  réussira 
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comme  moi  dans  tous  les  cas,  pourvu  qu’en  opérant 
on  ne  néglige  aucune  des  précautions  nécessaires  à 
la  réussite,  c’esl-à-dire  que  le  lambeau  de  peau  con- 
fectionné, bien  nourri,  pris  dans  une  partie  plus  ou 
moins  éloignée,  soit  appliqué  par  la  surface  sai- 
gnante, ou  recouverte  de  bourgeons,  sur  la  plaie  ré- 
sultant de  l’ablation  du  cancer,  soit  immédiatement 
après  l’opération,  soit  après  le  développement  de 
bourgeons  charnus. 

« Je  n’ai  pas  encore  mis  en  usage  le  premier  mode 
d’opération,  celui  qui  consiste  à appliquer  un  lam- 
beau sur  une  plaie  saignante  produite  par  l’ablation 
d’un  cancer  ; mais  tout  porte  à croire  qu’il  aurait  le 
même  résultat.  Mon  opération,  en  effet,  n’est  pas 
autre  chose  qu’une  ente  animale;  on  pourrait  même 
si  on  voulait,  avant  d’unir  le  lambeau,  attendre  que 
les  bourgeons  charnus  eussent  apparu  à sa  surface, 
suivant  la  méthode  employée  par  Graefe  pour  la  rhi- 
noplastie. 

« Je  prévois  l’argument  qui  me  sera  fait  par  beau- 
coup de  chirurgiens,  savoir  : qu’il  y a souvent  réci- 
dive du  cancer,  malgré  qu’on  ait  réuni  immédiate- 
ment après  l’opération;  que,  par  conséquent,  mes 
malades  guéris  en  apparence  se  trouvant  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  autres,  n’en  auront  pas 
moins  plus  tard  une  ou  plusieurs  récidives. 

« Je  réponds  1 que  les  récidives  après  une  réu- 
nion immédiate  sont  beaucoup  plus  rares  que  quand 
on  a une  large  cicatrice;  2“  que  les  malades  guéris 
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par  le  procédé  que  je  mets  en  usage  se  trouvent  dans 
des  conditions  différentes  de  ceux  qui  ont  été  opérés 
et  guéris  en  apparence  par  une  réunion  immédiate 
ordinaire.  En  effet,  chez  ces  derniers  la  réunion  im- 
médiate s’est  faite  sur  le  lieu  même  où  s’était  déve- 
loppé primitivement  le  cancer,  et  où  les  tissus  ont 
toujours  plus  de  tendance  que  partout  ailleurs  à le 
reproduire;  tandis  que  dans  mon  procédé  la  réunion 
a lieu  avec  des  tissus  tout-à-fait  sains,  en  dehors  des 
limites  du  mal,  et,  si  j’ose  ainsi  parler,  de  l’atmo- 
sphère cancéreuse,  et  le  siège  primitif  de  l’affection 
est  mis  à l’abri  de  toute  irritation  ou  violence  exté- 
rieure par  l’épaisseur  du  lambeau. 

« Du  reste,  ces  argumens,  quelque  spécieux  qu’ils 
soient,  n’auiaient  sans  doute  aucune  valeur  s’ils 
n’étaient  déjà  appuyés  sur  l’expérience;  mais  c’est  à 
cette  expérience  même  que  j’en  appelle  ; et  quand 
même  on  penserait  pouvoir  s’en  tenir  à la  réunion 
immédiate  dans  les  cas  où  elle  peut  avoir  lieu, je  me 
crois  en  droit  d’avancer  que  partout  au  moins  où 
l’ablation  du  cancer  aura  nécessité  une  large  perte 
de  substance,  on  ne  saurait  nier  la  prééminence  du 
nouveau  procédé.  » 

Il  pourrait  se  faire  qu’il  existât  un  trou  à la  poi- 
trine, une  pertede  substanceénorme qui,  abandonnés 
aux  seuls  efforts  de  la  nature,  exposeraient  par  la  suite 
à un  vice  de  conformation,  à une  hernie  du  poumon 
si  bien  décrite  par  notre  savant  maître,  M.  Jules  Clo- 
quet,  et  sur  laquelle  dernièrement  encore  un  jeune 
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médecin,  M.  Morel-Lavallée,  a publié  un  mémoire  in- 
téressant (*). 

On  comprend  que  dans  un  état  de  choses  pareil , 
la  thoracoplastie  par  tamponnement  immédiat  ou  se- 
condaire, c’est-à-dire  après  l’accident  ou  à l’époque 
du  bourgeonnement,  deviendrait  d’une  nécessité 
absolue,  pour  éviter  une  fistule  thoracique  ou  le  vice 
de  conformation  en  question. 

Il  est  inutile  de  dire  qu’ici  l’autoplastie  par  dépla- 
cement et  l’autoplastie  indienne  pourraient  servir  à 
réparer  la  perte  de  substance. 


CHAPITRE  III. 

AUTOPLASTIE  DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS. 

Les  membres  supérieurs  sont  sujets  à des  diffor- 
mités congéniales  et  accidentelles,  et  parmi  ces  deux 
classes  de  difformités,  il  en  est  qui  exigent  le  secours 
de  la  chirurgie  plastique. 

Vices  de  conformation  accidentels.  — Il  n’y  a guère 
que  les  brûlures  qui  déterminent  des  brides , les- 
quelles déforment  les  doigts,  le  poignet  et  même  les 
grosses  articulations. 

En  ce  qui  a rapport  à ce  vice  de  conformation 
accidentel , nous  exposerons  les  faits  qui  tiendront 
presque  lieu  de  description  .générale.  Nous  devons 

(')  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie.  Paris,  1847,  in-4“. 
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rappeler  au  lecteur  que  dans  des  généralités  sur  les 
vices  de  conformation  par  brides,  nous  avons  donné 
avec  détail  tout  ce  qui  a rapport  aux  doctrines  et  à 
l’autoplastie.  Ici  il  sera  donc  question  des  applications 
particulières  de  l’autoplaslie  aux  vices  de  conforma- 
tion accidentels  des  membres. 

Trois  observations  de  vices  de  conformation  acci- 
dentels des  doigts,  vont  être  mises  sous  les  yeux  du 
lecteur.  Dans  deux  on  verra  que  la  bride  a été  trans- 
formée en  lambeau,  et  dans  une  qu’un  lambeau  a été 
mis  à la  place  de  la  bride  primitivement  détachée 
sous  cette  forme. 

55'  Observation.  — Rétraction  du  doigt  médius,  pro- 
duite par  une  bride  résultant  d'une  cicatrice.  — Lambeau. 
— Extension  continue.  — La  nommée  Gire , âgée  de  38 
ans , cuisinière,  vint  me  consulter,  à l’hôpital  Saint- 
Louis,  le  6 janvier  1846. 

Celte  femme,  d’une  bonne  constitution , se  piqua  à 
la  face  palmaire  du  doigt  médius  droit , au  niveau  de 
l’articulation  de  la  phalangine  avec  la  phalangette.  Il 
se  développa  bientôt  un  abcès  sous-cutané,  qui  s’é- 
tendit supérieurement  jusqu’au  niveau  de  l’articula- 
tion de  la  phalange  avec  la  phalangine.  Il  s’ouvrit 
spontanément  dans  le  point  primitivement  affecté , et 
ne  donna  issue  qu’à  une  petite  quantité  de  pus.  La 
peau  qui  avoisinait  l’ouverture  se  gangréna  dans  une 
petite  étendue.  Le  médecin,  qui  fut  appelé,  pratiqua 
une  incision  longitudinale  dans  toute  l’étendue  de 
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l’abcès.  La  plaie  qui  en  résulta  suppura  pendant  long- 
temps et  finit  cependant  par  se  cicatriser.  A mesure 
que  la  cicatrice  devient  complète,  le  doigt  se  rétracte 
et  la  rétraction  se  prononce  d’autant  plus  que  la  ci- 
catrice se  consolide  davantage  ; elle  fut  portée  au 
point  que  l’usage  du  doigt  fut  complètement  impos- 
sible. Lai  malade  cependant  resta  trois  ans  sans  même 
essayer  de  faire  disparaître  la  gêne  qui  résulte  de  la 
difformité.  Le  6 janvier  seulement  elle  se  décida  à 
réclamer  mes  soins.  Elle  était  alors  dans  l’état  sui- 
vant : 

Le  doigt  médius  présente  à sa  face  palmaire  une 
bride  cutanée  qui , s’étendant  de  l’articulation  de  la 
phalange  avec  la  phalangine  jusqu’à  40  millimètres 
environ  au-dessous  de  l’articulation  de  la  phalangine 
avec  la  phalangette,  le  lient  dans  un  état  de  flexion 
tel  que  la  seconde  phalange  fait  avec  la  première  un 
angle  de  45  degrés,  c’est  à -dire  un  angle  droit,  tandis 
que  la  phalange  unguéale  fait  avec  la  phalangine  un 
angle  de  40  degrés  environ,  de  sorte  que,  considéré 
dans  son  ensemble,  le  doigt  forme  un  crochet.  Cette 
bride  est  dure,  fibreuse,  résistante,  peu  extensible. 
Le  doigt  cependant  s’étend  un  peu  , et  ce  mouve- 
ment d’extension  fait  saillir  la  bride  qui  est  comme 
une  corde  tendue;  elle  est  mobile,  évidemment  in- 
dépendante du  tendon  sous-jacent  et  entièrement 
formée  par  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Les  surfaces  articulaires,  sans  être  déformées  d’une 
manière  notable,  ne  sont  cependant  pas  dans  un  état 
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d’intégrité  parfait;  ce  qui  fait  présumer  que  le  doigt 
ne  se  redressera  qu’incomplétement.  Quoi  qu’il  en  soit, 
je  procède  à l’opération  de  la  manière  suivante  : 

Après  avoir,  avec  la  main  gauche,  étendu  le  doigt 
de  manière  à faire  saillir  la  bride  le  plus  possible, 
avec  un  bistouri  droit  tenu  horizontalement,  le  plat 
de  l’instrument  dirigé  vers  la  face  palmaire,  le 
tranchant  étant  tourné  vers  l’extrémité  digitale,  je 
transperse  les  tissus  situés  au-dessus  de  la  bride, 
au  niveau  de  l’articulation  de  la  phalange  avec  la 
phalangine,  en  ayant  soin  que  le  bistouri  soit  placé 
entre  le  tendon  fléchisseur  et  la  bride.  Cela  fait, 
je  ramène  à moi  l’instrument  qui,  dans  ce  mo- 
ment, continue  à cheminer.  Arrivé  au  niveau  du 
point  où  elle  se  termine,  le  tranchant  est  dirigé  lé- 
gèrement en  avant  et  contre  les  tégumens;  le  bistouri 
sort  obliquement , de  telle  sorte  qu’on  a un  lam- 
beau à peu -près  triangulaire,  dont  la  base  est  supé- 
rieure et  le  sommet  se  trouve  à l’extrémité  unguéale. 
Ce  lambeau  est  presque  entièrement  constitué  par  la 
bride. 

L’opération  terminée,  le  doigt  est  immédiatement 
étendu,  et  le  lambeau,  rétracté  vers  sa  base,  est 
appliqué  sur  la  plaie  qui  s’est  allongée,  aussi  ne 
recouvre-t-il  que  la  moitié  supérieure  de  la  surface 
saignante.  La  moitié  inférieure  restée  à nu,  est  aban- 
donnée à la  suppuration. 

L’extension  du  doigt  fut  incomplète.  Le  pansement 
fut  fait  avec  un  linge  troué,  enduit  de  cérat,  et  l’or- 
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gane  est  placé  sur  une  attelle  droite,  en  bois  qui  se 
prolonge  supérieurement  jusqu’au  poignet.  Le  tout 
fut  maintenu  au  moyen  d’une  bande  suffisamment 
serrée  pour  contribuer  à redresser  le  doigt. 

Quinze  jours  seulement  après  l’opération,  l’appa- 
reil est  changé.  On  constate  alors  que  le  doigt  s’est 
beaucoup  allongé  et  est  presque  droit.  Le  lambeau 
s’est  recollé  avec  les  parties  sous-jacentes,  et  la 
plaie  laissée  à la  suppuration  est  en  voie  de  cicatri- 
sation. On  continue  l’extension  au  moyen  de  l’at- 
telle. 

Quinze  jours  après,  l’attelle  est  retirée.  Le  doigt 
est  dans  un  état  satisfaisant  d’allongement. 

Le  30  mars  1846,  le  doigt  s’est  légèrement  recourbé 
de  nouveau,  mais  pas  assez  cependant  pour  en  em- 
pêcher l’usage.  La  femme  Gire  s’en  sert  facilement 
pour  coudre , ce  qu’elle  ne  pouvait  faire  aupara- 
vant. 

L’extrémité  inférieure  du  lambeau  qui  était  d’a- 
bord distante,  de  l’extrémité  inférieure  de  la  plaie,  de 
1 centimètre  environ,  n’en  est  plus  éloignée  que  d’un 
demi-centimètre. 

Depuis  sa  sortie  de  l’hôpital , cette  femme  a été 
examinée  de  nouveau,  et  je  dois  avouer  que  le  doigt 
avait  repris  sa  courbure  anormale,  non  aussi  com- 
plètement qu’avant  l’opération;  mais  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  la  bride  avait  reparu  en  partie.  L’état 
de  la  malade  avait  été  amélioré  par  l’opération.  Cette 
femme  aurait-elle  travaillé  trop  tôt  après  sa  guérison 
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et  se  serait-elle  par  là  exposée  à la  formation  du  tissu 
inodulaire,  ou  bien  le  tissu  qui  a suppuré  aurait-il 
seul  appelé  au  bout  d’un  certain  temps  l’état  rétrac- 
tile et  fibreux  des  parties  en  suppuration?  Ces  deux 
causes  peuvent  bien  être  chacune  pour  quelque  chose 
dans  celte  demi-récidive. 

56®  Observation. — Brûlure  profonde  de  la  main  droite. 
Cicatrices  difformes.  — Brides.  — Autoplastie.  — Guéri- 
son. — La  nommée  Chamerois  (Estelle),  âgée  de  11  ans, 
entra  à l’hôpital  Saint-Louis  le  10  novembre  1847, 
pour  y recevoir  nos  soins.  On  me  raconta  qu’à  l’âge 
de  10  mois,  cette  jeune  personne  avait  été  brûlée,  et 
qu’une  suppuration  abondante  et  prolongée  avait 
amené  une  grave  difformité  que  je  vais  décrire  en 
quelques  mots.  La  brûlure  avait  porté  principale- 
ment sur  la  paume,  sur  les  espaces  interdigitaux, 
et  même  elle  avait  envahi  un  peu  le  dos  de  la  main. 
Ces  plaies  suppurantes,  qui  étaient  la  suite  de  la 
chute  d’eschares,  avaient  fini  par  produire  des  ci- 
catrices et  des  brides  qui  étaient  disposées  de  la  ma- 
nière suivante  : d’abord  il  en  existait  une  profonde 
qui  s’étendait  de  l’extrémité  digitale  de  l’éminence 
thénar  au  côté  radial  de  l’éminence  hypothénar;  elle 
traversait  obliquement  la  paume  de  la  main  qu’elle 
remplissait  en  formant  une  grosse  bride  ou  un  gros 
cordon  dur,  résistant,  blanc,  et  qui  s’étendait  jus- 
qu’à l’extrémité  inférieure  des  premières  phalanges. 
Je  dois  noter  une  seconde  bride  inodulaire  qui  s’élen- 


56 


AUTOPLASTIE  APPLIQUÉE. 


dait  de  l’extrémité  de  l’éminence  hypothénar  à la  pre- 
mière phalange  du  petit  doigt,  en  envoyant  toutefois 
des  prolongemens  fibreux  au  médius  et  à l’annulaire; 
en  un  mot,  la  main  était  remplie  par  un  tissu  ino- 
dulaire  cicatriciel  dur,  et  profond,  qui  avait  déter- 
miné la  réiraclion  des  phalanges,  des  doigts  et  leur 
flexion  permanente;  si  bien  que  les  extrémités 
digitales  étaient  couchées  dans  la  paume,  et  cela 
était  surtout  extrêmement  prononcé  pour  le  petit 
doigt,  dont  les  phalanges  étaient  couchées  parallè* 
lement  au  bord  cubital.  La  petite  malade  pouvait 
seulement  introduire  une  plume  sous  les  pha- 
langes. 

Les  brides  étaient  donc  épaisses,  dures,  et  sem- 
blaient avoir  confondu  tous  les  tissus  de  la  main  entre 
eux;  et  cependant  elles  jouissaient  encore  d’une  cer- 
taine mobilité  qui  faisait  penser  qu’elles  n’étaient  pas 
entièrement  identifiées  avec  les  os. 

Au  reste,  les  doigts  étaient  réunis  entre  eux  par 
leurs  côtés,  de  manière  à imiter  l’état  fœtal  ou  l’état 
permanent  des  oiseaux  palmipèdes. 

Les  têtes  des  phalanges  étaient  saillantes  sur  le  dos 
de  la  main,  et  quoique  la  difformité  existât  depuis 
long- temps,  les  surfaces  articulaires  ne  s’étaient  ce- 
pendant pas  déformées,  sans  doute  parce  que  le  tissu 
inodulaire  n’avait  pas  encore  eu  le  temps  de  produire 
des  pressions  assez  fortes. 

Comme  la  main  était  devenue  à-peu-près  inutile, 
celte  Jeune  fille  se  décida  à se  laisser  opérer.  Plu- 
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sieurs  procédés  s’offraient  pour  combattre  cette  dif- 
formité. 

Il  n’y  avait  pas  à songer  à des  moyens  mécaniques; 
aussi  ne  fais-je  que  mentionner  ici  celte  idée.  Restait 
à employer  le  procédé  ingénieux  de  M.  le  docteur 
Jules  Guérin,  ou  l’autoplastie. 

D’abord  je  commençai  par  enfoncer  profondément 
derrière  la  bride  un  bistouri,  et  par  tailler  avec  elle 
un  lambeau  des  éminences  ihénar  vers  la  racine  des 
doigts.  Bientôt  je  m’aperçus  que  je  n’avais  pu  com- 
prendre tout  dans  le  lambeau , ainsi  que  le  recom- 
mande M.  Jules  Guérin;  et  d’ailleurs  il  était  impos- 
sible d’aller  plus  profondément,  sous  peine  de  léser 
des  parties  importantes  et  d’estropier  la  malade.  Je 
me  bornai  donc  à inciser  à coups  de  bistouri  les  restes 
du  tissu  inodulaire  adhérent. 

Je  fus  frappé  du  retrait  qu’éprouva  ce  grand  lam- 
beau sur  lui-même  et  de  la  petite  quantité  de  sang 
qu’il  fournissait  à la  coupe.  Cela  me  fit  craindre  que 
le  lambeau  ne  se  gangrénât,  et  c’est  ce  qui  eut 
lieu. 

Pour  procédera  celte  opération,  j’avais  eu  soin  de 
faire  étendre  les  doigts  de  la  petite  malade,  par  un 
aide,  afin  de  faire  saillir  davantage  la  corde  inodulaire. 
Cette  saillie  plus  apparente  permit  de  glisser  plus 
facilement  le  bistouri  dont  le  tranchant  était  dirigé 
vers  l’extrémité  digitale  de  la  bride.  L’instrument 
fut  ainsi  promené  de  haut  en  bas,  et  tout  d’un  coup 
il  fut  retourné  vers  la  peau  qui  fut  à son  tour  divi- 


58 


AUTOPLASTIE  APPLIQUÉE. 


sée.  C’est  alors  que  les  doigts  purent  être  redressés 
et  qu’une  vaste  plaie  se  présenta  à nos  yeux.  Il  était 
impossible  dans  cet  état  de  choses  d’espérer  un  ré- 
sultat satisfaisant,  et  en  supposant  même  que  le  lam- 
beau ne  se  gangrénât  pas,  il  était  évident  qu’une  sup- 
puration abondante  s’établirait  et  déterminerait  ainsi 
une  difformité  plus  choquante  et  plus  nuisible  que 
la  première.  Je  me  décidai  à réparer  la  perte  de 
substance  ^n  taillant  un  lambeau  oblique  aux  dé- 
pens de  la  face  dorsale  et  du  côté  interne  de  la  main  : 
sa  dissection  étant  terminée , je  le  couchai  dans  la 
paume  de  la  main  où  il  fut  maintenu  par  une  douce 
compression.  A la  faveur  d’une  palette,  en  bois  con- 
venablement matelassée,  les  doigts  furent  maintenus 
redressés. 

Tous  les  jours,  la  malade  fut  pansée  avec  un  linge 
troué  enduit  de  cérat  et  de  la  charpie  trempée  dans 
de  l’eau  froide. 

Tout  le  tissu  inodulaire  qui  avait  été  détaché,  se 
gangréna,  et  le  lambeau  couché  dans  la  paume  de  la 
main  prit  admirablement  racine  dans  sa  nouvelle 
région,  et  c’est  ainsi  que  la  perte  de  substance  fut 
réparée. 

Le  27  janvier  1848,  la  malade  sortit  de  l’hôpital 
guérie,  c’est-à-dire  deux  mois  et  demi  après  y être 
entrée. 

Les  doigts  étaient  redressés  et  les  difformités  avaient 
disparu.  Ils  avaient  repris  leur  rectitude  normale,  et 
cela  était  surtout  remarquable  pour  le  petit  doigt 
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qui  avait  subi  une  déformation  considérable.  D’ail- 
leurs, ils  avaient  repris  tous  des  mouvemens  de  tota- 
lité, de  flexion  et  d’extension;  mais  ils  ne  pouvaient 
tous  agir  isolément  à cause  de  certaines  adhérences 
mutuelles  que  la  malade  n’avait  pas  voulu  laisser 
détruire. 

Avant  de  subir  cette  opération,  la  malade  avait  été 
soumise  à l’influence  du  chloroforme. 

57°  Observation.  — Rétraction  des  doigts  de  la  main 
droite  à la  suite  d’une  brûlure. — Décollement  de  la  bride. 
— Résultat  presque  nul.  — Le  30  mars  IS-iO,  entra  à 
rhôpital  Saint-Louis  le  nommé  Hilbert  (Charles),  âgé 
de  24  ans,  journalier.  Cet  homme,  d’une  forte  con- 
stitution et  d’une  santé  parfaite,  tomba  dans  le  feu  à 
l’âge  de  six  mois,  et  eut  toute  la  face  postérieure  de 
l’avant-bras,  brûlé.  La  plaie,  qui  résulta  de  cette  brû- 
lure, se  cicatrisa  en  laissant  des  brides  très  résis- 
tantes, qui  tenaient  l’avant-bras  fortement  fléchi  sur 
le  bras,  au  point  que  la  main  se  trouvait  située  dans 
le  creux  axillaire.  La  main  elle-même  était  étendue 
sur  l’avant-bras,  retenue  dans  cette  position  par  une 
forte  bride  qui  ne  permettait  pas  de  la  fléchir.  A l’âge 
de  sept  ans,  le  malade  entra  à l’IIôtel-Dieu,  oû  il  fut 
placé  dans  le  service  de  Dupujtren.  Ce  chirurgien 
incisa  transversalement  les  différentes  brides  qui  cau- 
saient la  difformité  du  membre.  Une  première  incision 
fut  pratiquée  au  niveau  du  pli  du  coude,  puis  une 
seconde  à deux  travers  de  doigt  environ  au-dessus  de 
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l’articulation  radio-carpicnne;  une  troisième  au  ni- 
veau de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  petit 
doigt;  enfin,  une  quatrième  au  niveau  de  l’articula- 
tion métacarpo  phalangienne  du  doigt  indicateur.  Cela 
fait,  on  maintint  le  membre  dans  un  appareil  qui  avait 
pour  but  de  produire  l’extension  des  parties  défor- 
mées, en  maintenant  écartées  les  lèvres  des  différentes 
incisions  pratiquées  par  le  chirurgien  de  l’ Hôtel-Dieu. 
Malgré  toutes  les  précautions  qui  furent  prises,  les 
plaies  en  se  cicatrisant  recommencèrent  à former  des 
brides;  l’avant-bras  seul  fut  un  peu  moins  fléchi 
qu’avant  l’opération.  Au  bout  de  six  mois  de  séjour 
à l’Hôtel-Dieu,  il  quitta  l’hôpital,  et  depuis  il  ne  fit 
plus  rien  pour  guérir  la  difformité  jusqu’au  30  mars 
1846,  époque  à laquelle  il  se  présenta  pour  être  ad- 
mis à l’hôpital  Saint-Louis. 

Nous  constatons  alors  l’état  suivant  : 

Toute  la  face  externe  et  postérieure  de  l’avant-bras 
et  du  bras  gauche,  présente  les  cicatrices  d’une  brû- 
lure ancienne.  Au  pli  du  coude  commence  une  bride 
cutanée,  épaisse  qui , supérieurement , offre  une  ci- 
catrice transversale,  résultant  de  l’incision  pratiquée 
dans  cet  endroit  par  Dupuytren.  Cette  bride  se  conti- 
nue inférieurement  en  suivant  la  face  postérieure  de 
l’avant-bras  jusqu’au  niveau  de  la  face  dorsale  du 
carpe;  à 3 centimètres  environ  au-dessus  de  cette  ré- 
gion, on  aperçoit  une  seconde  cicatrice  transversale, 
résultant  de  la  seconde  incision  transversale  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut.  Arrivée  au  niveau  de  la  face 


AUTOPLASTIE  DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS.  61 

dorsale  du  carpe,  la  bride  se  divise  en  trois  autres 
brides,  dont  l’une  se  dirige  en  dedans  et  va  s’insérer 
au  niveau  de  l’articulation  de  la  phalange  avec  la 
phalangine  du  petit  doigt;  la  seconde  se  dirige  en 
dehors  et  vient  s’insérer  au  niveau  de  l’articulation 
de  la  première  phalange  du  pouce  avec  la  seconde  ; 
la  troisième , enfin  , qui  semble  continuer  la  bride 
principale  se  trouve  située  sur  le  milieu  du  carpe  et 
du  métacarpe.  Cette  dernière  bride , après  un  trajet 
de  3 centimètres  environ,  se  bifurque  elle-même  pour 
donner  naissance  à deux  nouvelles  brides,  dont  l’une 
va  s’insérer  presque  au  niveau  du  point  correspondant 
à l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  doigt  an- 
nulaire, tandis  que  l’autre  s’insère  au  niveau  de  l’arti- 
culation de  la  phalange  avec  la  phalangine  du  doigt 
indicateur.  Toutes  ces  brides  sont  cutanées  et  pro- 
duisent une  déformation  plus  ou  moins  considérable. 
Ainsi,  le  coude  est  fléchi  presque  à angle  droit  sur  le 
bras.  La  main  est  fortement  étendue  sur  l’avant-bras, 
et  tout  mouvement  de  flexion  est  impossible.  Le  petit 
doigt  est  fortement  tiré  en  arrière  et  en  dehors , de 
telle  sorte  que  la  phalange  est  presque  complètement 
couchée  sur  la  face  dorsale  du  métacarpe , et  l’extré- 
mité articulaire  supérieure  de  la  phalange  est  dirigée 
en  bas,  et  ne  se  trouve  plus  en  rapport  avec  la  sur- 
face articulaire  correspondante  du  dernier  méta- 
carpien. 

Le  pouce  est  porté  en  arrière  et  en  dedans,  et  l’ar- 
ticulation carpo-métacarpienne  paraît  légèrement  dé- 
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formée,  de  manière  à constituer  une  saillie  assez 
considérable  en  dehors. 

Le  doigt  annulaire  qui  est  le  moins  déformé,  est 
cependant  également  porté  en  arrière , de  manière  à 
former  avec  la  face  dorsale  du  carpe  un  angle  de  25 
à 30  degrés. 

Enfin,  le  doigt  indicateur  est  fortement  tiré  en  ar- 
rière et  en  dedans,  et  sa  phalange  est  couchée  sur  la 
face  dorsale  du  carpe;  il  paraît  atrophié,  et  sa  sur- 
face articulaire  supérieure  qui  ne  se  trouve  plus  en 
rapport  avec  la  surface  articulaire  du  second  méta- 
carpien est  située  sur  le  même  plan  et  en  arrière  de 
cette  dernière. 

Gomme  on  le  voit,  toutes  ces  brides  sont  liées  les 
unes  aux  autres,  de  telle  sorte  qu’en  réalité,  on  peut 
dire  qu’il  n’existe  qu’une  seule  bride  qui  se  divise  et 
se  subdivise  inférieurement  pour  aller  s'insérer  sur 
les  doigts  qui  se  trouvent  ainsi  tous  déformés  par  la 
même  cause.  Le  doigt  médius  est  le  seul  qui  ne  soit 
pas  déformé. 

Le  7 avril , je  pratiquai  l’opération  de  la  ma- 
nière suivante  ; la  main  étant  tenue  dans  une  po- 
sition transversale,  de  manière  que  sa  face  dorsale 
regardât  en  haut,  je  pris  un  bistouri  assez  long  et 
à lame  étroite,  je  l’enfonçai  horizontalement  un  peu 
au-dessus  de  l’articulation  radio -carpienne  au  ni- 
veau du  bord  interne  de  l’avant- bras,  et  je  fis  res- 
sortir la  pointe  de  l’instrument  au  niveau  du  bord 
externe  de  l’avant-bras  en  ayant  soin  de  le  faire 
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cheminer  entre  la  peau  et  l’aponévrose,  pour  que 
toute  la  bride  se  trouvât  placée  au-dessus  de  l’instru- 
ment dont  le  tranchant  est  dirigé  vers  les  extré- 
mités digitales.  Cela  fait,  promenant  l’instrument 
toujours  entre  la  peau  et  l’aponévrose  vers  les  doigts, 
après  avoir  décollé  la  bride  principale , je  détachai 
toutes  les  brides  digitales,  des  parties  sous-jacentes, 
et  arrivé  vers  les  articulations  métacarpo-phalan- 
giennes, dirigeant  le  tranchant  du  bistouri  en  haut, 
je  coupai  toutes  les  parties  cutanées  qui  se  trouvent 
placées  au-devant  de  lui.  11  résulte  de  là  un  vaste 
lambeau,  de  forme  quadrilatère,  rétréci  vers  sa  partie 
supérieure,  restée  adhérente  au  reste  des  tégumens  ; 
ce  lambeau  se  porte  immédiatement  en  haut , et 
cette  rétraction  est  d’autant  plus  considérable  que 
l’allongement  des  parties  rétractées  a été  lui-même 
plus  sensible. 

De  plus,  deux  incisions  assez  profondes  furent 
pratiquées  sur  deux  brides,  l’une  au  niveau  de  l’ar- 
ticulation métacarpo-phalangienne  du  petit  doigt, 
l’autre  vers  l’articulation  métacarpo-phalangienne  de 
l’index.  A l’aide  de  ces  incisions,  on  obtint  un  re- 
dressement assez  marqué  de  ces  deux  doigts. 

L’opération  terminée,  la  main  et  l’avanl-bras  furent 
placés  sur  une  palette  suffisamment  matelassée,  et  au 
moyen  de  bandes,  on  maintint  aussi  bien  que  possible 
le  redressement  des  parties  déformées.  Une  légère 
compression  est  exercée  sur  le  lambeau  et  la  plaie  de 
la  face  dorsale  de  la  main,  résultant  de  la  rétraction 
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du  lambeau,  est  pansée  avec  un  linge  enduit  de  cérat 
et  de  la  charpie  trempée  dans  de  l’eau  de  guimauve 
froide. 

Le  lendemain,  le  pansement  est  renouvelé  en  ayant 
soin  de  maintenir  les  doigts  aussi  étendus  que  pos- 
sible. La  main  et  le  doigt  annulaire  sont  dans  une 
position  convenable;  le  petit  doigt  et  l’index,  au  con- 
traire, ne  peuvent  qu’être  très  peu  étendus  à cause 
du  défaut  de  rapport  entre  les  surfaces  articulaires. 
Une  chose  importante  à noter,  c’est  que  la  bride  du 
pli  du  coude  est  beaucoup  moins  tendue  et  permet 
d’étendre  davantage  l’avant-bras  sur  le  bras. 

Le  dO,  on  maintient  toujours  les  doigts  dans  le  plus 
grand  redressement  possible.  Le  lambeau  est  violacé, 
livide;  je  le  fais  arroser  avec  des  compresses  trem- 
pées dans  de  l’eau-de-vie  camphrée. 

Le  42,  le  lambeau  est  complètement  gangréné.  Du 
reste,  rien  autre  chose  à noter. 

Le  14,  le  lambeau  qui  s’est  gangréné  jusqu’à  son 
pédicule  commence  à se  détacher.  Les  jours  sui- 
vons, j’en  pratique  l’excision  avec  des  ciseaux.  11  en 
résulte  une  énorme  plaie  superficielle  qui  occupe 
toute  la  région  dorsale  du  carpe  et  du  métacarpe 
(pansement  avec  de  la  charpie  trempée  dans  de  l’eau 
de  guimauve). 

La  plaie  ne  tarde  pas  à se  déterger  et  à se  recou- 
vrir de  bourgeons  de  bonne  nature  ; la  suppuration 
est  abondante;  le  malade  est  pansé  deux  fois  par 
jour. 
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Le  30  avril,  la  suppuration  est  beaucoup  moins 
abondante;  la  cicatrisation  commence  à s’opérer;  on 
continue  à maintenir  le  membre  étendu  sur  une  pa- 
lette. 

Au  bout  de  deux  mois,  le  malade  est  renvoyé  pour 
insubordination.  La  plaie  n’est  pas  encore  cicatriséti 
entièrement;  les  doigts  ne  sont  que  bien  légèremeni 
redressés. 

Depuis  cette  époque,  nous  avons  revu  ce  malade, 
et  nous  avons  pu  constater  que  la  difformité  était  re- 
venue ce  qu’elle  était  avant  l’opération. 

Réflexions. 

Il  est  bon  de  faire  quelques  remarques  sur  les  pré- 
cédentes observations  qui  toutes  ont  rapport  à des 
déformations  des  doigts  par  brides. 

Quoique  deux  de  ces  opérations  n’aient  pas  précisé- 
ment rapport  à l’autoplastie,  puisque  la  pièce  répara- 
trice n’a  pas  été  empruntée  dans  le  voisinage  ou  dans 
un  point  éloigné,  et  que  partant  il  n’y  a pas  eu  pro- 
prement dit  de  réparation  , il  est  cependant  évident 
qu’il  était  difficile  de  placer  ailleurs  ces  faits  qui  si- 
mulent jusqu’à  un  certain  point  une  réparation  par- 
tielle par  le  retrait  de  la  bride  qui  représente  une 
espèce  de  diminutif  d’anaplastie  appliquée.  Il  s’agit 
donc  dans  deux  de  nos  faits  d’une  demi  ~ autoplasiie, 
si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  et  c’est  sans  doute  là  la 
raison  pour  laquelle  les  résultats  ont  été  incomplets. 
On  comprend,  en  effet,  qu’en  détachant  une  bride  et 
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en  formant  avec  elle  un  lambeau  qui  se  rétracte  à 
l’instant  même  vers  le  pédicule,  on  fait  cesser  tout 
tiraillement  momentanément  ; mais  aussitôt  que  la 
suppuration  s’empare  des  parties  dépourvues  de  tissu 
cellulaire  et  que  le  travail  inflammatoire  s’est  établi, 
un  nouveau  tissu  inodulaire  se  formant,  la  difformité 
reparaît  avec  le  temps,  aussitôt  que  les  efforts  méca- 
niques ont  cessé.  C’est  ce  que  l’observation  journa- 
lière m’a  démontré. 

Le  procédé  ingénieux  dont  je  me  suis  servi  appar- 
tient à M.  Jules  Guérin,  qui  recommande  d’intéresser 
avec  le  bistouri  le  tissu  sain  et  de  détacher  la  bride 
dans  toute  son  étendue  et  même  au  - delà  de  ses 
limites.  En  se  comportant  ainsi,  le  retrait  de  la  bride 
ou  du  lambeau  est  moins  considérable  ; mais  il  n’en 
existe  pas  moins  à un  très  haut  degré.  D’ailleurs , 
c’est  une  recommandation  toujours  bonne  à suivre 
en  elle-même;  mais  qui  n’est  pas  toujours  praticable, 
parce  qu’il  est  souvent  difficile  d’atteindre  la  profon- 
deur du  tissu  inodulaire , et  parce  qu’ensuite  sans 
parvenir  au-delà  de  ses  limites,  on  s’exposerait  à 
léser  des  organes  importans  et  même  à estropier  le 
malade.  C’est  ce  qui  ne  manquerait  pas  d’arriver  si  on 
suivait  les  préceptes  de  M.  J.  Guérin,  quand  il  s’agit 
des  brides  inodulaires  de  la  main,  si  on  ouvrait  les 
gaines,  et  si  on  intéressait  les  tendons,  les  gros  nerfs 
et  les  artères. 

Nos  observations  ont  confirmé  mes  recherches  d’a- 
natomie pathologique  sur  les  brides,  qui  démontrent 
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pour  la  plupart  leur  peu  de  vascularité.  N’ai  jc  pas  vu 
le  lambeau  être  complètement  frappé  de  mort  sans 
qu’aucune  cause  puisse  servir  à expliquer  cet  acci- 
dent que  nous  signalons. 

2“  Vices  de  conformation  congéniaux.  — Les  vices  de 
conformation  de  naissance  qui  exigent  l’application 
de  l’autoplaslie , s’observent  surtout  aux  doigts  qui 
se  trouvent  réunis  entre  eux  de  manière  à donner  à 
la  main  une  apparence  palmée.  C’est,  en  un  mot,  un 
état  embryonnaire  ou  passager  qui  devient  quelque- 
fois permanent  chez  l’homme,  comme  cela  a lieu 
normalement  chez  certains  animaux  qui  se  servent  de 
leurs  extrémités  digitiformes  comme  d’une  rame  pour 
avancer  dans  l’eau. 

58®  Observation.  — Réunion  anormale  de  l'annulaire 
et  du  petit  doigt  de  la  main  droite.  — Vice  de  conforma- 
tion congénial.  — Première  incision , insuccès. — Auto- 
plastie. — Vice  de  conformation  congénial  de  l'orteil  droit. 
— Extirpation  dans  l'articulation  métatarso-phalangienne. 
— Conservation  de  la  tête  du  premier  métatarsien  qui  s'est 
arrondie, — Guérison. — La  nommée  Loubinoux  (Fran- 
çoise), domestique,  âgée  de  19  ans,  entrée  le  27  mai. 
Cette  femme,  d’une  bonne  constitution,  vient  à l’hopilal 
pour  s’y  faire  traiter  d’une  déformation  particulière 
que  présente  son  orteil  droit,  ainsi  que  les  deux  doigts 
annulaire  et  auriculaire  du  même  côté.  Aucun  de  ses 
parens  n’est  affecté  de  maladies  semblables  ; un  de  ses 
oncles  maternels  seulement  a eu  un  pied-bot.  Le  vice 
5. 
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de  conformation  des  doigts  nous  occupera  seul  ici. 

Les  deux  doigts  annulaire  et  auriculaire  sont  réunis 
par  un  prolongement  cutané  qui  les  maintient  dans  une 
demi-flexion  permanente  : l’extension  de  ces  doigts  est 
impossible;  leur  flexion  s’exécute  complètement  en 
totalité.  Cette  réunion  anormale  existe  depuis  sa  nais- 
sance. Elle  commence  à un  centimètre  environ  au-des- 
sous de  la  ligne  articulaire  de  la  première  phalange 
avec  la  seconde,  et  se  prolonge  jusqu’à  la  racine  des 
doigts.  Sa  longueur  est  de  4 centimètres  et  demi;  sa 
largeur  d’un  centimètre  lorsqu’on  écarte  les  deux 
doigts,  son  bord  inférieur  est  libre  et  concave  , son 
bord  supérieur  se  confond  avec  la  racine  des  doigts. 
Ce  vice  de  conformation  se  trouve  sur  le  môme  plan 
que  la  paume  de  la  main , et  elFace  de  ce  côté  l’inter- 
ligne digitale;  vers  la  région  dorsale,  cette  interligne 
se  manifeste  par  la  dépression  habituelle  lorsque  les 
doigts  sont  en  contact. 

Elle  a subi  vers  l’âge  de  A ans,  une  opération  pour  re- 
médier à cette  déformation.  On  aperçoit  une  cicatrice 
linéaire  qui  commence  sur  les  côtés  des  deux  doigtset 
vers  leur  extrémité  inférieure,  en  se  perdant  dans  l’é- 
paisseur de  cette  expansion  membraneuse  tégumen- 
tairc;  elle  se  montre  ensuite  sur  ses  faces  dorsale  et 
palmaire. 

Le  9 juin,  cette  malade  est  soumise  à l’éther  avant 
d’êire  opérée;  l’éthérisation  se  fait  d’une  manière  in- 
complète, et  elle  ressent  de  la  douleur  pendant  que 
j’incise  l’expansion  membraneuse  dans  toute  sa  Ion- 
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gueur  d’un  coup  de  ciseaux.  On  obtient  ainsi  deux 
plaies  très  distinctes  ; l’une  existant  sur  le  côté  du 
doigt  annulaire,  l’autre  sur  le  côté  du  petit  doigt,  à 
cet  endroit  de  la  réunion  des  deux  plaies,  c’est-à- 
dire  à la  racine  des  doigts;  je  biis  de  petites  inci- 
sions obliques,  en  avant,  en  arrière,  alin  de  pou- 
voir pratiquer  isolément  la  suture  sur  chaque  lèvre, 
de  produire  un  écartement  bien  complet  et  de  mode- 
ler le  lieu  naturel  de  la  réunion  des  deux  doigts.  Les 
lèvres  de  chaque  plaie  sont  exactement  affrontées  au 
moyen  des  points  de  suture  entrecoupée,  après  avoir 
renversé  le  bord  palmaire  sur  le  bord  tégumentaire 
dorsal  qui  venait  de  subir  une  perte  de  substance.  On 
enveloppe  la  main  avec  des  compresses  imbibées  d’eau- 
de-vie  camphrée,  et  un  linge  troué  enduit  decérat, 
est  immédiatement  appliqué  sur  les  plaies. 

Il  n’y  a aucune  réaction  bien  appréciable;  la  ma- 
lade se  plaint  seulement  de  douleurs  à la  main. 

Les  troisième  et  quatrième  jours  après  l’opération, 
on  enlève  les  fils , et  la  réunion  semble  partout  s’ef- 
fectuer, par  première  intention.  Les  jours  suivans  , 
les  lèvres  se  sont  légèrement  rétractées,  et  ont  laissé 
à nu  une  surface  très  étroite  qui  fournit  du  pus.  On 
supprime  l’eau-de-vie  camphrée,  et  on  panse  à sec  avec 
un  linge  cératé,  interposé  entre  les  doigts.  Des  bour- 
geons charnus  se  développent  sur  les  surfaces  suppu- 
rantes et  la  cicatrisation  des  plaies  s’obtient  séparé- 
ment. 

Aujourd’hui,  20  juillet,  les  deux  doigts  sont  tout- 
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à-fait  séparés,  le  vice  de  conformation  est  détruit,  la 
racine  inlerdigitale  est  bien  dessinée,  et  la  malade 
peut  les  mouvoir  séparément  tous  les  deux. 

Voici  ce  qu’a  présenté  de  remarquable  le  vice  de 
conformation  du  gros  orteil  et  le  traitement  que  j’ai 
mis  en  usage.  Cet  orteil  est  dans  un  état  d’atrophie 
assez  prononcé,  la  phalange  unguéale  surtout  est  très 
peu  développée,  elle  est  surmontée  d’un  petit  tuber- 
cule corné  qui  remplace  l’ongle.  La  première  pha- 
lange est  egalement  très  réduite  dans  toutes  ses  di- 
mensions , et  son  voisinage  du  premier  métatarsien 
qui  a sa  grosseur  ordinaire,  rend  très  frappant  cet 
arrêt  de  développement.  L’articulation  métatarso-pha- 
angienne,  est  conséquemment  incomplète  et  très  ir- 
régulière ; l’extrémité  de  la  phalange  n’est  contiguë  à 
la  tête  articulaire  du  métatarsien  très  forte,  très  vo- 
lumineuse, faisant  saillie,  que  par  son  côté  interne. 
Les  deux  phalanges  de  l’orteil  sont  légèrement  flé- 
chies , et  notablement  déviées  en  dedans  du  méta- 
tarsien. Au  lieu  d’être  sur  la  même  ligne  que  lui, 
elles  font  un  angle  obtus  dans  ce  sens,  et  un  second 
angle  aigu  en  dehors  de  30  à 35". 

La  malade  peut  à peine  faire  exécuter  à ces  parties 
quelques  légers  mouvemens  de  flexion.  Le  sinus  de 
rangle  obtus  dont  nous  venons  de  parler,  est  occupé 
en  grande  partie  par  un  dédoublement  de  peau  ana- 
logue à ce  qui  s’observe  chez  les  animaux  palmipèdes, 
et  sous  ce  rapport,  c’est  un  prolongement  anormal, 
semblable  à celui  que  nous  avons  décrit  plus  haut. 
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La  malade  veut  être  débarrassée  de  cet  orteil  qui  la 
gêne  considérablement  pendant  la  marche  et  qui  l’em- 
pêche de  mettre  toute  espèce  de  chaussure.  Cette 
opération  donc  qui  aurait  pu  être  regardée  comme 
une  opération  de  luxe  et  de  complaisance,  était  loin 
d’être  considérée  ainsi  par  moi , et  je  finis  par  con- 
descendre aux  ardens  désirs  de  cette  jeune  fille,  après 
toutefois  lui  avoir  fait  entrevoir  les  dangers  qui 
pouvaient  survenir. 

Le  22  juillet,  je  pratique  la  désarticulation  du  gros 
orteil.  La  tête  du  métatarsien  est  recouverte  à l’aide 
de  deux  lambeaux  latéraux  qui  s’ajustent  de  la  ma- 
nière la  plus  exacte,  en  donnant  lieu  à une  plaie 
régulière,  oblique  d’arrière  en  avant  et  de  dehors 
en  dedans.  Les  lèvres  sont  réunies  par  trois  points 
de  suture  entortillée. 

Lorsque  je  taillai  le  lambeau  interne,  le  bistouri 
a été  arrêté  soudain  par  un  petit  corps  dur,  résis- 
tant, cylindrique,  de  3 à 4 millimètres  de  diamètre 
qui  s’est  présenté  sous  son  tranchant.  L’examen 
de  cette  partie  dure,  fait  reconnaître  en  elle  un  petit 
os;  son  tissu  n’est,  en  effet,  autre  chose  qu’une 
véritable  trame  osseuse  qui  se  termine  par  une 
pointe  cartilaginiforme  au  sommet  et  sur  le  côté  in- 
terne de  l’orteil.  L’autre  extrémité  se  perd  sur  le 
côté  du  métatarsien  dans  les  parties  molles,  à 2 ou 
3 centimètres  de  sa  tête.  Comment  expliquer  l’exis- 
tence de  cet  ostéide  dans  le  repli  cutané  que  nous 
avons  indiqué?  C’est  une  phalange  surnuméraire  ar- 
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rêtée  dans  son  développement  qui  servait  de  soutien 
au  gros  orteil  subluxé,  et  faisant  office  d’arc-boutant. 

Le  23,  la  malade  a un  peu  dormi  pendant  la  nuit; 
elle  se  plaint  cependant  de  douleurs  au  pied,  de  cha- 
leur âcre  à la  peau;  le  pouls  fort,  plein,  très  déve- 
loppé est  à 90-92.  On  ne  touche  pas  au  pansement. 

Le  24,  une  légère  rougeur  existe  autour  des  lèvres 
de  la  plaie;  la  peau  voisine  offre  la  tension  inflam- 
matoire à un  degré  prononcé;  il  y a un  peu  de  tumé- 
faction; il  suinte  quelques  gouttes  d’un  liquide  séro- 
sanguinolent  ; la  chaleur  de  la  peau  est  âcre  et  élevée; 
le  pouls  très  développé  , est  à 96-100.  Le  sommeil 
est  assez  bon. 

Le  25,  la  tuméfaction  a augmenté  ainsi  que  la  ten- 
sion inflammatoire;  l’épingle  du  milieu  est  enlevée  et 
les  lèvres  de  la  plaie  ne  s’écartent  pas  ; la  malade  va 
toujours  bien  quoique  la  lièvre  soit  intense;  le  pouls 
esl  à 104-108;  la  langue  est  sèche,  blanchâtre  au 
milieu  et  rouge  sur  les  bords;  il  n’y  a pas  d’appétit 
(pansement  simple). 

Le  20,  il  y a encore  plus  de  tuméfaction;  les  der- 
nières épingles  sont  retirées  et  la  plaie  paraît  devoir  se 
réunir  par  première  intention;  à peine  fournit-elle 
quelques  gouttelettes  de  pus;  la  chaleur  de  la  peau 
est  moins  élevée;  le  pouls  moins  tendu,  esta  iOO-iOÂ. 

Le  27,  les  lèvres  de  la  plaie  se  sont  légèrement  ré- 
tractées vers  le  milieu  ; elle  a fourni  un  peu  plus  de 
pus  qu’hier;  la  malade  demande  à manger.  La  fièvre 
a diminué  très  notablement;  la  chaleur  de  la  peau 
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est  médiocre.  La  nuit  dernière,,  le  sommeil  a été  bon. 

Le  28,  la  rétraction  des  lèvres  de  la  plaie,  vers  son 
milieu,  est  encore  plus  sensible  qu'hier;  elle  offre 
en  cet  endroit  un  centimètre  de  diamètre;  aux  deux 
extrémités,  elle  s’efTectue  par  première  intention  ; des 
bourgeons  charnus  s’observent  à son  centre  et  donnent 
du  pus;  la  tuméfaction  et  le  gonllcment  ont  beaucoup 
diminué;  la  chaleur  est  normale;  le  pouls,  à 72-76, 
est  peu  développé. 

Les  jours  suivans,  le  mieux  continue  ; la  réaction 
inflammatoire  a complètement  cessé;  la  plaie  suppure 
peu  et  est  toujours  fort  belle;  l’appétit  est  bon  ainsi 
que  le  sommeil. 

La  cicatrisation  marche  d’une  manière  assez  rapide. 

Elle  est  complète  le  30  août. 

Le  18  septembre,  la  malade  sort  de  l’hôpital  pré- 
sentant une  cicatrice  très  régulière,  fort  blanche,  qui 
coupe  obliquement  le  métatarsien  à 2 centimètres  en 
arrière  de  son  extrémité,  de  sorte  que  cette  dernière 
est  enveloppée  d’une  portion  de  peau  très  unie  qui 
n’a  pas  à craindre  le  frottement  des  vêtemens  et  chaus- 
sures, si  redoutable  pour  les  parties  cicatrisées. 

La  saillie  du  métatarsien  s’est,  en  outre,  considéra- 
blement affaissée. 

Ce  vice  de  conformation  du  pied  ressemble  donc 
beaucoup  à celui  des  doigts  de  la  main.  N’existait-il 
pas  une  large  plicature  qui,  au  lieu  de  réunir  les 
orteils,  s’étendait  du  côté  interne  du  pied?  La  na- 
ture a donc  ses  lois  anormales  et  ses  ressemblances. 
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C’est,  en  effet,  aux  deux  membres  du  môme  côté,  que 
ce  vice  de  conformation  a eu  lieu,  et  il  s’est  présenté, 
à quelque  chose  près,  sous  la  même  forme. 

Cette  observation  démontre  qu’une  simple  incision 
ne  peut  suffire  pour  arriver  à la  guérison,  lorsqu’il 
existe  une  union  congéniale  des  doigts,  et  qu’il  faut 
recourir  à un  autre  moyen  pour  obtenir  une  cure  ra- 
dicale, c’est-à-dire  à la  méthode  par  ourlet. 

Ici  l’incision  simple  est  donc  aussi  insuffisante  pour 
parvenir  au  rétablissement  organique  et  fonctionnel 
de  ces  vices  de  conformation  que  pour  les  brides 
inodulaires,  et  il  convient  par  conséquent  de  s’op- 
poser au  rapport  des  surfaces  et  à la  suppuration,  au 
moyen  de  la  simple  autoplastie  que  je  viens  d’indi- 
quer. 

Les  vices  de  conformation  accidentels  et  congé- 
niaux,  lorsqu’ils  sont  accompagnés  d’un  faible  dépla- 
cement entre  les  surfaces  articulaires,  peuvent  encore 
guérir  par  l’autoplastie  aidée  des  moyens  mécaniques; 
mais  lorsqu’il  y a des  subluxations  avec  usure,  dé- 
formation à un  haut  degré  des  surfaces  articulaires, 
les  effets  mécaniques  ne  peuvent  plus  être  d’aucune 
utilité,  et  dans  ces  cas,  l’opération  autoplastique  ne 
pouvant  rendre  la  conformation  normale  aux  os  et 
aux  ligamens,  devient  inutile  et  ne  doit  pas  être  en- 
treprise. 

D’après  les  observations  déjà  citées,  on  peut  voir 
tout  de  suite  les  différences  qui  existent  entre  les 
brides  embryonnaires  ou  congéniales  et  celles  qui  sont 
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le  produit  d’un  accident,  d’une  brûlure  par  exemple. 

Les  premières  ont  la  structure  de  la  membrane  té- 
gumenlaire  de  tout  le  corps. 

Les  secondes  en  diffèrent  essentiellement  par  leur 
structure,  leur  forme  irrégulière  que  la  nature  repousse 
dans  son  développement  primitif.  Le  tissu  cicatriciel 
est  dur  et  plus  blanc  que  les  tégumens  naturels. 

CHAPITRE  IV. 

GASTÉROPLASTIE. 

Dans  aucun  auteur,  il  n’est  fait  mention  de  la  gué- 
rison des  fistules  et  des  pertes  de  substances  stomacales 
par  l’autoplaslie.  Il  est  cependant  de  fait  que  des  cas 
qui  nécessitaient  l’application  de  l’autoplastie  se  sont 
présentés  et  pourraient  encore  se  présenter  au  chirur- 
gien. C’est  une  lacune  que  nous  devons  remplir. 

Si  l’autoplastie  intestinale  directe  ou  indirecte  a été 
indispensable  et  jugée  importante  pour  combattre  une 
infirmité  dégoûtante  et  cruelle,  à plus  forte  raison 
l’anaplastie  devient-elle  précieuse  contre  les  infirmités 
dont  l’estomac  peut  être  le  siège.  Ces  lésions  n’expo- 
sent-elles  pas  la  vie  des  malades  en  les  forçant  à suc- 
comber par  défaut  d’alimentation  et  par  conséquent 
par  épuisement  général. 

Hâtons-nous  de  dire,  ainsi  que  nous  l’avons  écrit 
ailleurs,  que  dans  les  plaies  de  l’estomac,  la  suture 
par  inflexion  et  par  adossement  des  séreuses,  peut  suf- 
fire. TNous  devons  ajouter  pourtant  que,  si  la  perte  de 
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substance  était  trop  grande,  on  devrait  la  combler 
avec  une  lame  d’épiploon  qui  ici  n’aurait  aucun  in- 
convénient, C’est  ainsi  que  pourra  se  conduire  le 
médecin,  quand  il  s’agit  d’autoplaslie  directe  à propos 
de  plaies  récentes  de  l’estomac. 

Mais  la  conduite  du  chirurgien  doit  être  toute  autre 
lorsqu’il  s’agit  de  fistules,  de  trous  existant  à l’esto- 
mac et  aboutissant  sur  la  peau  où  le  chyme  et  les 
liquides  sont  versés  en  abondance  variable,  suivant 
l’état  de  réplétion  ou  de  vacuité  du  viscère. 

On  sait  que  les  fistules  de  l’estomac  peuvent  sur- 
venir à la  suite  de  plaies,  de  contusions,  de  phleg- 
mons ou  de  corps  étrangers  qui,  par  leur  séjour  dans 
l’estomac,  peuvent  déterminer  son  ulcération,  sa  per- 
foration, un  abcès  et  ensuite  une  fistule. 

L’observation  que  nous  allons  rapporter  est  em- 
pruntée à l’ouvrage  de  f habile  écrivain  notre  maître, 
le  célèbre  Richerand.  Elle  montre  toute  la  gravité  de 
ces  fistules,  et  elle  fait  connaître  feffrayant  dépéris- 
sement qui  les  accompagne. 

59'  Observation. — « Une  ouverture  fistuleuse  ova- 
laire, longue  de  18  lignes  et  large  de  plus  d’un  pouce, 
située  au  bas  de  la  poitrine,  à la  partie  supérieure  et 
gauche  de  la  région  épigastrique  permettait  de  voir 
l’intérieur  de  f estomac,  qui,  vide  d’alimens,  paraissait 
d’un  rouge  vermeil,  enduit  de  mucosités,  hérissé  de 
rides  ou  de  replis  élevés  de  5 à 6 lignes,  et  de  distin- 
guer les  ondulations  vermiculaires  qui  agitaient  ces 
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replis  et  toutes  les  parties  de  Torgane  accessibles  à la 
vue.  La  malade,  âgée  alors  de  47  ans,  portait  cette  fis- 
tule depuis  sa  trente-huitième  année.  Dix-huit  ans  au- 
paravant, elle  était  tombée  sur  le  seuil  d’une  porte; 
le  coup  avait  porté  sur  l’épigastre;  l’endroit  frappé 
resta  douloureux,  et  la  malade  dés-lors  ne  put  se 
tenir  et  marcher  que  courbée  en  avant  et  sur  le  côté 
gauche.  A,  la  fin  de  ce  long  intervalle,  une  tumeur 
phlegmoneuse , oblongue,  se  manifesta  sur  le  point 
lésé  : au  milieu  des  nausées  et  des  vomissemens  qui 
survinrent,  cette  tumeur  s’abcéda,  et  par  la  plaie  qui 
résulta  de  sa  rupture,  s’échappèrent  deux  pintes  d’un 
liquide  que  la  malade  venait  de  boire  pour  se  procu- 
rer quelque  soulagement.  Depuis  lors,  la  fistule,  qui 
d’abord  eut  à peine  admis  le  bout  du  petit  doigt, 
s’élargit  chaque  jour;  elle  donnait  seulement  issue 
aux  boissons;  mais  au  huitième  mois,  les  alimens 
eux-mêmes  commencèrent  à passer,  et  continuèrent 
ainsi  jusqu’à  la  mort.  A son  entrée  à l’hospice,  elle 
mangeait  autant  que  trois  femmes  du  même  âge,  ren- 
dait par  jour  une  pinte  d’urine,  et  n’allait  à la  selle 
qu’une  seule  fois  tous  les  trois  jours.  Les  matières  fé- 
cales étaient  jaunâtres,  sèches,  arrondies,  et  pesaient 
plus  d’une  livre;  le  pouls  était  à-la-fois  faible  et  d’une 
lenteur  extrême , puisqu’on  ne  comptait  guère  plus  de 
45  à 4()  pulsations  par  minutes;  trois  ou  quatre  heures 
après  le  repas,  un  besoin  irrésistible  la  forçait  d’en- 
lever la  charpie  et  les  compresses  dont  elle  couvrait 
.sa  fistule,  et  de  donner  issue  aux  alimens  que  l’es- 
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tomac  pouvait  contenir.  Ils  sortaient  promptement , 
et  l’on  voyait  en  même  temps  des  gaz  s’échapper  avec 
bruit  et  en  plus  ou  moins  grande  quantité.  Les  ali- 
mens  rendus  de  cette  manière  exhalaient  une  odeur 
fade,  n’avaient  rien  d’acide  ni  d’alcalin;  car  la  pâte 
chymeuse  et  grisâtre  en  laquelle  ils  étaient  réduits , 
étendue  d’une  certaine  quantité  d’eau  distillée,  n’al- 
térait point  les  couleurs  bleues  végétales  : il  s’en  fal- 
lait de  beaucoup  que  la  digestion  des  substances  ali- 
mentaires fût  toujours  complète  ; quelquefois  cepen- 
dant on  n’y  reconnaissait  pas  l’odeur  du  vin,  et  la 
totalité  du  pain  formait  une  matière  visqueuse,  molle, 
épaisse,  assez  semblable  à de  la  fibrine  nouvellement 
précipitée  de  l’acide  acéteux,  et  nageait  dans  un  li- 
quide filant,  de  la  couleur  du  bouillon  ordinaire. 

« 11  résulterait  des  expériences  faites  à l’École  de 
médecine  sur  ces  alimens  à demi  digérés,  et  sur  les 
mêmes  alimens  avant  leur  entrée  dans  l’estomac,  que 
les  changemens  qu’ils  y éprouvent  durant  leur  séjour 
se  réduisent  à f augmentation  de  la  gélatine,  à la  for- 
mation d’une  matière  qui  a l’apparence  de  la  fibrine 
sans  en  avoir  toutes  les  propriétés,  et  à une  propor- 
tion plus  considérable  de  muriate  et  de  phosphate  de 
chaux. 

« Ce  n’est  qu’après  avoir  vidé  son  estomac,  qu’elle 
lavait  ensuite  en  y faisant  passer  une  pinte  d’infusion 
de  camomille,  que  la  malade  pouvait  se  livrer  au 
sommeil.  Le  malin,  on  voyait  dans  l’estomac  vide  une 
petite  quantité  de  liquide  filant  et  mousseux  analogue 


GASTÉROPLASTIE. 


79 


à la  salive;  il  ne  rougissait  ni  ne  verdissait  les  cou- 
leurs bleues  végétales , n’était  point  homogène , mais 
présentait  des  parties  plus  consistantes  mêlées  à la 
partie  liquide,  et  même  des  flocons  albumineux  en- 
tièrement opaques.  Les  expériences  faites  sur  ce  li- 
quide, qu’on  ne  peut  regarder  comme  du  suc  gastri- 
que, l’ont  montré  fort  analogue  à la  salive,  qui 
cependant  est  un  peu  plus  putréliable  que  lui. 

« Le  mouvement  vermiculaire , au  moyen  duquel 
l’estomac  se  débarrassait  des  matières  contenues  dans 
sa  cavité,  se  faisait  dans  deux  directions  non  point 
opposées,  mais  différentes,  et  telles  que  l’une  pous- 
sait les  alimens  vers  l’ouverture  fistuleuse,  tandis  que 
l’autre  les  chassait  du  côté  du  pylore,  qui  livrait  pas- 
sage à la  plus  petite  quantité. 

« A l’ouverture  du  cadavre,  on  trouva  que  la  fistule 
s’étendait  du  cartilage  de  la  septième  côte  gauche  jus- 
qu’à la  hauteur  de  l’extrémité  osseuse  de  la  sixième; 
ses  bords  étaient  arrondis,  épais  de  3 à 4 lignes  ; la 
peau  les  recouvrait  d’une  pellicule  rouge  et  humide, 
semblable  à celle  des  lèvres.  La  membrane  périto- 
néale de  l’estomac  avait  contracté  une  adhérence  si 
intime  avec  le  péritoine  qui  tapissait  la  paroi  anté- 
rieure de  l’abdomen  autour  de  l’ouverture,  qu’on  n’a- 
percevait aucune  trace  d’union  ; l’ouverture  était  à la 
face  antérieure  de  l’estomac,  à l’union  des  deux  tiers 
gauches  avec  le  tiers  droit  de  ce  viscère,  c’est-à-dire 
à huit  travers  de  doigt  de  sa  grosse  extrémité,  et  à 
quatre  seulement  du  pylore.  Elle  s’étendait  de  la  pe- 
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tite  à la  grande  courbure.  C’était,  au  reste,  la  seule 
lésion  que  présentât  ce  viscère.  » 

Le  dépérissement  progressif  survenu  chez  celte 
malade  s’explique  donc  par  le  défaut  de  nourriture, 
la  matière  chymeuse  s’échappant  en  presque  totalité 
par  l’ouverture  accidentelle.  La  malade  n’a  pu  suc- 
comber autrement,  car,  il  n’existait  aucune  lésion  or- 
ganique de  mauvaise  nature.  Il  nous  semble  que  si  on 
avait  tenté  de  boucher  la  fistule  par  un  tampon  organi- 
que, on  aurait  pu  prévenir  cette  terminaison  fatale. 
Mais  alors  l’autoplastie  était  pour  ainsi  dire  à son  ber- 
ceau , en  tant  qu’applicalion  spéciale  des  méthodes. 

De  quelle  manière  réparera-t-on  la  perte  de  sub- 
stance, et  par  quel  procédé  remédiera-t-on  à une  si 
grave  lésion  ? 

Comme  ici  la  peau  est  partout  lâchement  unie  aux 
parties  environnantes,  on  peut  aussi  bien  employer  la 
méthode  par  déplacement  que  la  méthode  indienne. 
Cependant  comme  la  peau  est  ici  doublée  de  peu  de 
tissu  cellulaire  sur  les  côtés  de  la  ligne  blanche,  si  la 
perte  de  substance  n’est  pas  par  trop  considérable, 
je  préférerais  la  méthode  par  déplacement  avec  in- 
flexion des  lèvres  de  la  plaie,  après  avoir  enlevé  la 
peau  dans  toute  la  longueur,  et  à une  ligne  en  dehors 
de  son  bord  libre.  Le  procédé  que  nous  avons  mis  en 
usage  contre  les  anus  accidentels  est  donc  ici  par- 
faitement admissible  et  tout-à-fait  applicable. 

La  méthode  par  torsion  deviendrait  nécessaire,  si 
la  perle  de  substance  était  trop  considérable. 
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CHAPITRE  V. 

ENTÉROPLASTIE  OU  AUTOPLASTIE  DU  CANAL  INTESTINAL. 

En  1823,  j’avais  déjà  fait  des  expériences  sur  des 
animaux  pour  obtenir  la  guérison  des  plaies  des  in- 
testins au  moyen  de  l’autoplastie.  Dans  un  mémoire 
que  je  publiai  en  1826,  je  fis  connaître  mes  idées  à 
ce  sujet  (');  je  démontrai  que  l’on  pouvait  boucher 
une  ouverture  faite  à l’intestin  avec  une  lame  d’épi- 
ploon qui  se  confond  avec  l’épaisseur  des  lèvres  de  la 
plaie  intestinale,  en  formant  ensuite  un  petit  tampon 
recouvert  à l’intérieur  d’une  membrane  cicatricielle, 
laquelle  membrane  muqueuse  nouvelle  imparfaite, 
supporte  très  bien  le  contact  des  matières  fécales. 
Tous  les  jours  la  nature  emploie  un  mécanisme  ana- 
logue pour  boucher  les  perforations  de  l’estomac,  des 
intestins,  de  la  vessie. 

Je  diviserai  l’autoplastie  intestinale  V en  entéroplastie 
directe  ou  par  tamponnement,  2“  en  entéroplastie  indirecte 
ou  tégumentaire. 

La  première  s’exécute  avec  une  lame  d’épiploon , 
et  la  seconde  avec  les  tégumens. 

L’entéroplastie  directe  se  pratique  pour  les  plaies 
intestinales,  l’indirecte  pour  les  anus  contre  nature 
ou  les  fistules  stercorales. 


(')  Mémoire  sur  les  plaies  du  canal  intestinal.  Paris,  1826,  in-8®. 
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§ I'*".  — Entéroplastie  far  tamponnement. 

On  emploie  l’autoplastie  directe  pour  les  plaies 
intestinales.  Voici  ce  que  je  disais  sur  ce  point 
en  1826,  dans  mon  mémoire  auquel  sont  annexées 
plusieurs  figures  qui  représentent  le  procédé  opéra- 
toire et  ce  que  l’on  remarque  à l’extérieur  et  à l’in- 
térieur de  l’intestin  après  la  guérison.  Quand  l’in- 
testin grêle  a éprouvé  une  section  presque  complète, 
disais-je,  on  doit  encore  avoir  recours  à la  suture  ; 
mais  alors  il  ne  faut  pas  renverser  une  trop  grande 
étendue  des  bords,  de  manière  à laisser  pleine  liberté 
au  cours  du  bol  alimentaire.  Mais  il  me  semblait  que 
si  l’épiploon  se  présentait  au  - devant  de  l’intestin 
ainsi  lésé , il  serait  mieux  d’avoir  recours  à l’auto- 
plastie,  qui  a réussi  constamment  dans  les  expériences 
que  j’ai  tentées. 

Ce  procédé  consiste  à saisir  l’épiploon,  à en  inter- 
poser une  lame  mince  entre  les  bords  de  la  division, 
sans  la  détacher  du  reste  du  feuillet,  à rapprocher  les 
lèvres  de  la  plaie , et  à les  maintenir  réunies  par  la 
suture  de  Ledran.  Il  n’en  résulte  ni  vomissemens,  ni 
irritation  , parce  que  l’on  n^étreint  pas  l’épiploon 
comme  cela  arrivait  au  rapport  de  Piplet,  Ponteau 
de  Lyon,  et  Louis  dans  les  circonstances  relatées  par 
ces  hommes  illustres. 

Expérience  faite  le  23  mars  1825,  sur  un  jeune  chien. 
— L’intestin  grêle  mis  à découvert,  fut  coupé  pres- 
qu’en  totalité  : il  y eut  un  écoulement  de  sang  abon- 
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dant;  les  bords  furenl  renversés,  une  lame  mince 
d’épiploon  fut  interposée  entre  eux,  et  je  les  traversai 
avec  des  fils,  au  moyen  desquels  ils  furent  rapprochés 
et  maintenus. 

Après  l’opération  , il  y eut  un  abattement  géné- 
ral, résultant  de  l’écoulement  du  sang  et  de  la  dou- 
leur. 

A l’autopsie  faite  dix-sept  jours  après  en  présence 
de  M.  Alphée  Cazenave,  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  je  trouvai,  à l’extérieur,  une  adhérence  de  l’épi- 
ploon qui  se  continuait  avec  l’intestin;  à l’intérieur, 
une  portion  flottante  en  forme  de  petit  tampon,  libre 
et  mou , adhérait  à la  muqueuse  : du  reste , la 
cicatrisation  était  parfaite  ; le  calibre  de  l’intestin 
n’était  pas  rétréci  ; il  n’y  avait  pas  d’inflammation 
et  de  suppuration. 

De  nouvelles  expériences  faites  depuis  m’ont  amené 
aux  mêmes  résultats. 

Pour  donner  une  idée  de  l’autoplastie  intestinale, 
j’ai  cru  qu’il  était  convenable  d’intercaler,  dans  le 
texte,  des  figures  représentant  le  mode  opératoire  et 
ce  qui  se  passe  après  l’opération. 

La  fig.  1 représente  l’épiploon  placé  entre  les 
lèvres  d’une  plaie  intestinale  et  les  anses  de  fil  qui 
les  traversent.  Un  simple  tiraillement  exercé  sur  ces 
fils,  elfacetout  intervalle  entre  l’épiploon  et  l’intestin 
qui  bientôt  se  confondent  ensemble. 

L’épiploon  est  représenté  par  B. 

La  plaie  de  l’intestin  par  A. 

6. 
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Les  fils  par  G,  G,  G. 

Fig.  1. 


La  fîg.  2 représenle  une  section  transversale  de  l’in- 
testin avec  une  lame  d’épiploon  située  entre  ses  lèvres. 

Fig.  2. 
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La  Hg.  3 représente  la  face  interne  de  l’intestin 
grêle  offrant  une  portion  d’épiploon  cicatrisée  avec 
les  bords  de  la  plaie  entre  lesquels  elle  forme  une 
espèce  de  bouchon  ou  de  tampon  obturateur  repré- 
senté par  la  lettre  A. 


J’ai  donc  été  conduit  à conseiller  l’autoplastie  in- 
testinale directe  par  des  expériences  faites  sur  les 
animaux  qui  m’avaient  démontré  avec  quelle  facilité 
les  diverses  régions  de  la  séreuse  abdominale  se  con- 
fondent par  un  merveilleux  travail  adhésif,  par  l’ob- 
servation pathologique  sur  l’homme  et  par  des  re- 
cherches anatomo-pathologiques  qui  sont  d’une 
immense  ressource  pour  conclure  en  dernier  ressort 
à l’adoption  ou  au  rejet  d’une  idée,  d’un  procédé 
opératoire. 


Fig.  3. 
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N’était-il  pas  démontré , d’après  cela , que  l’auto- 
plasiie  pouvait  se  pratiquer  avec  tous  les  organes  re- 
vêtus de  la  membrane  péritonéale.  Tous,  en  effet, 
soit  par  leurs  rapports,  soit  par  leur  contact,  soit 
par  leur  mobilité,  sont  susceptibles  de  servir  de  lam- 
beau, de  tampon  obturateur,  et  par  conséquent,  de 
moyen  de  guérison. 

L’expérience  est  venue  démontrer  l’exactitude  de 
cette  opinion,  la  ranger  au  nombre  des  vérités  bien 
établies  et  que  rien  ne  peut  détruire.  On  sait  que , 
pour  résoudre  ce  problème,  j’avais  fait  des  pertes  de 
substance  au  canal  intestinal,  tantôt  en  en  retran- 
chant une  petite  portion  avec  le  bistouri,  et  tantôt  en 
déterminant  une  gangrène  partielle  avec  des  fers  de 
dilférens  diamètres,  rougis  à blanc.  On  sait  que  dans 
le  premier  cas , l’épiploon  fit  l’olfice  de  lambeau , 
et  que,  dans  le  second,  ce  fut  cette  membrane  qui 
vint  se  mettre  à la  place  de  l’eschare  qui  tombait 
dans  l’intestin,  ou  bien  une  anse  intestinale  qui  ve- 
nait s’accoler  et  remplir  les  mêmes  usages  que  la  pre- 
mière. C’est  le  mode  de  guérison  que  suit  la  nature 
médicatrice,  lorsqu’elle  veut  prévenir  un  épanchement 
abdominal , lorsque  l’estomac  , la  vésicule  biliaire,  la 
vessie,  et  les  intestins  se  perforent  spontanément, ou 
sont  désorganisés  par  une  cause  mécanique. 

Avant  d’établir  un  point  de  comparaison  entre  la 
suture  intestinale  proprement  dite,  et  l’autoplaslie 
directe , il  est  convenable  d’aborder  en  quelques 
r?}ots  la  question  de  savoir  si  cette  dernière  est  pos- 
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sible,  et  par  conséquent  de  se  demander  si  on  peut 
l’employer  sur  l’homme  : nous  expliquerons  par  là 
jusqu’à  un  certain  point  son  degré  d’utilité,  de  con- 
venance et  d’opportunité. 

Quoique  je  n’aie  pas  fait  sur  l’homme  , d’autoplas- 
tie intestinale  directe,  je  ne  balance  pas  à en  admettre 
la  possibilité  et  à la  proposer  non  comme  un  moyen 
extrême , mais  comme  une  méthode  qui  pourra  rendre 
des  services  véritables  à la  chirurgie  et  à l’humanité. 
Tout  me  fait  un  devoir  de  la  regarder  comme  impor- 
tante, puisque  l’anatomie  pathologique,  la  physio- 
logie, l’anatomie  de  texture,  et  puisque  enfin  les 
expériences  faites  sur  les  animaux,  ne  la  repoussent 
d’aucune  manière  et  l’admettent,  au  contraire, 
presque  sans  contestation.  Ainsi  donc,  ce  que  la 
raison  et  la  spéculation  avaient  indiqué,  la  démon- 
stration matérielle  en  a prouvé  incontestablemert 
toute  la  valeur. 

.L’argumentation  et  la  discussion  ne  peuvent  rien 
contre  des  théories  qui  ne  sont  que  l’expression  des 
faits. 

Il  n’y  a qu’une  objection  qui,  au  premier  abord, 
semblerait  avoir  quelque  valeur;  c’est  la  crainte  de 
voir  une  inflammation  d’abord  limitée  devenir  diffuse. 
Eh  bien!  cette  objection  tombe  d’elle-même;  car, 
lorsque  les  parties  sont  mises  en  contact  par  une  su- 
ture sans  constriction  , le  travail  inflammatoire  adhé- 
sif se  limite  tout-à-fait  au  point  malade.  Voilà  pour- 
quoi l’intestin  et  l’épiploon  n’ont  jamais  offert  au-delà 
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du  point  sur  lequel  Topéraiion  avait  été  faite,  de  lé- 
sion palpable. 

Il  n’est  pas  sans  un  certain  intérêt  de  comparer 
l’autoplastie  intestinale  directe  avec  la  suture.  Il  est 
bien  entendu  qu’ici,  il  n’est  question  que  des  plaies 
étendues  ou  des  eschares  qui  offrent  des  dimen- 
sions assez  considérables.  Encore  faut-il  que  l’épi- 
ploon soit  sous  la  main  du  chirurgien,  ou  qu’une 
circonvolution  intestinale  puisse  être  mise  en  contact 
avec  le  point  malade,  sans  être  forcé  d’avoir  recours  à 
des  tâtonnemens  et  à des  recherches  dangereuses. 

Dans  une  plaie  transversale  de  l’intestin  grêle, 
lorsque  celle-ci  est  complète  ou  à-peu-près,  on 
ne  peut  espérer  obtenir  la  guérison  que  par  la  suture 
avec  inflexion,  et  renversement  des  bords  de  la  solu- 
tion de  continuité  vers  le  canal  intestinal,  atin  de 
pouvoir  mettre  les  séreuses  en  contact,  soit  que  l’on 
renverse  un  bout  de  l’intestin  très  peu,  en  invaginant 
l’autre,  soit,  ce  qui  est  plus  dangereux,  en  renver- 
sant les  deux  extrémités  que  l’on  adosse.  Eh  bien! 
dans  ces  cas,  comme  je  l’ai  écrit,  il  y a toujours 
une  valvule  à l’intérieur  du  canal  intestinal  qui 
n’apporte  aucun  obstacle  au  cours  des  matières, 
ainsi  que  je  l’ai  établi  dans  un  mémoire  inséré 
parmi  ceux  de  l’Académie  de  chirurgie,  lorsque 
l’opération  a été  pratiquée  par  mon  dernier  pro- 
cédé d’invagination,  et  qui,  au  contraire,  nuit  au 
cours  du  bol  fécal  quand  le  renversement  des  plaies 
intestinales  est  opéré  par  la  suture  de  M.  Gely. 
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L’autoplaslie  intestinale  exécutée  avec  un  lambeau 
d’épiploon  ne  peut  avoir  aucun  de  ces  inconvéniens , 
car  il  sert  à coller  les  lèvres  de  la  plaie  intestinale, 
et  toute  la  partie  libre  et  flottante  dans  le  tube  se 
ramollit  par  l’inflammation  et  est  emportée  par  les 
liquides  et  les  matières  solides  qui  parcourent  les 
intestins.  11  ne  demeure  plus  qu’un  point  cicatriciel 
rond,  qui  bouche  l’endroit  où  il  a été  introduit.  Au 
reste^  il  est  recouvert  par  une  membrane  muqueuse 
de  nouvelle  formation. 

Ici  je  rapporterai  une  observation  favorable  à l’au- 
toplastie  intestinale  directe. 

Cette  observation  est  une  preuve  des  efforts  inouïs 
que  la  nature  peut  faire  pour  enlever  à la  mort  un  in- 
dividu qui  en  est  menacé  prochainement.  Ce  fait  d’ail- 
leurs, tout  en  prouvant  que  l’épiploon  peut  boucher 
même  spontanément  l’intestin  et  amener  une  cure 
radicale,  prouve  aussi  que  la  tympanite  péritonéale 
instantanée,  survenue  à la  suite  d’une  cause  trauma- 
tique, est  un  signe  certain  de  plaie  pénétrante  de  ce 
viscère.  Dans  un  autre  ouvrage,  nous  avons  dit  pour- 
quoi ce  signe  était  caractéristique  et  pathognomoni- 
que. Ce  phénomène  peut  s’expliquer  en  deux  mots. 

Si  on  réfléchit , que  des  gaz  sont  continuellement 
en  circulation  dans  le  canal  intestinal  et  qu’ils  sont 
sans  cesse  exhalés  par  la  membrane  muqueuse  elle- 
même,  on  trouvera  la  laison  de  leur  pénétration  in- 
stantanée dans  la  cavité  péritonéale  par  la  plaie  in- 
testinale. 
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60®  Observation.  — Contusion  du  ventre  par  une  roue 
de  voiture.  — Rupture  d’ttne  portion  d’intestin.  — Pneu- 
matose  péritonéale  diffuse,  instantanée.  — Guérison  par 
l’interposition  spontanée  de  l'épiploon.  — Péritonite  trau- 
matique. — Hémoptijsie.  — Mort.  — Autopsie.  — 
âgé  de  22  ans,  fut  renversé  par  une  voiture,  dont  une 
roue  lui  passa  sur  le  ventre  sans  léser  d’aucune  ma- 
' nière  apparente,  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen. 

Transporté  de  suite  à l’hôpital  Saint-Louis,  il  pré- 
senta les  symptômes  suivans  : 

Douleur  dilfuse,  ventre  ballonné,  tendu  et  réson- 
nant comme  un  tambour. 

Il  fut  saigné  plusieurs  fois  : on  appliqua  sur  le 
ventre  un  grand  nombre  de  sangsues,  et  des  cata- 
plasmes émolliens. 

La  tympanite  disparut,  et  le  malade,  soumis  à une 
diète  sévère  et  à des  boissons  adoucissantes , marcha, 
sous  le  rapport  de  cette  lésion  du  ventre , vers  une  ra- 
pide convalescence.  Resté  à l’hôpital  pour  rétablir  ses 
forces,  il  fut  pris  tout-à-coup  d’une  hémoptysie,  à 
laquelle  il  succomba , malgré  tous  les  secours  médi- 
caux, deux  mois  après  son  entrée. 

A l’autopsie,  outre  les  lésions  qu’on  trouva  dans  les 
poumons,  nous  observâmes  dans  le  ventre  les  altéra- 
tions suivantes  : 

L’intestin  grêle  était,  dans  un  de  ses  points,  adhé- 
rent au  péritoine  de  la  face  interne  de  la  dernière  fausse 
côte;  l’épiplgon  était  au-devant  de  lui  et  lui  adhérait 
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intimement.  En  examinant  avec  soin  l’intérieur  de 
l’intestin,  on  trouva  une  espèce  de  tampon  saillant 
dans  sa  cavité,  qui  n’était  autre  chose  que  l’épi- 
ploon, engagé  dans  une  ouverture  faite  à cet  organe; 
l’ouverture  nous  parut  avoir  eu  4 lignes  de  diamètre 
à-peu-près. 

De  cette  manière,  on  put  se  rendre  compte  des 
phénomènes  qui  avaient  été  observés,  de  l’absence 
de  l’épanchement  et  de  là  plaie  reconnue  pendant 
la  vie. 


§ IL  — Entéroplastie  indirecte  ou  tégumentaire. 

Cette  autoplastie  s’applique,  je  le  répète,  à la  répa- 
ration de  l’intestin  dans  les  anus  contre  nature  et  les 
fistules  stercorales. 

Les  anus  contre  nature,  comme  on  le  sait,  livrent 
passage  à la  plus  grande  partie  ou  à la  totalité  des 
matières  fécales , et  les  fistules  stercorales,  au  con- 
traire, ne  donnent  issue  qu’à  une  très  faible  quantité 
d’excrémens.  Pendant  long-temps  on  a confondu  et 
on  ne  distingue  pas  encore  assez  nettement  ces  deux 
cas  qui  sont,  il  est  vrai,  deux  degrés  de  la  même 
maladie,  car,  ils  diffèrent  essentiellement  quant  à la 
terminaison  et  à l’emploi  des  moyens  thérapeuti- 
ques. 

Il  sera  curieux,  avant  d’entrer  dans  la  description 
de  l’autoplastie  indirecte , d’examiner  les  causes  qui 
apportent  un  obstacle  sérieux  à la  guérison. 

Jusqu’à  nos  jours,  le  traitement  des  anus  contre 
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nature  consistait  à détruire  l’éperon  et  à oblitérer  l’ou- 
verture extérieure  par  la  compression  , la  suture,  les 
dérivatifs  et  un  régime  convenable,  etc.  Cela  est  si 
vrai  que  Dupuytren,  après  avoir  détruit  la  cloison 
intestinale,  s’est  trouvé  plusieurs  fois  dans  l'embar- 
ras pour  compléter  une  guérison  qui  n’était  que  com- 
mencée. On  s’occupait  alors  fort  peu  de  généraliser 
l’autoplastie,et  on  peut  dire  que  la  possibilité  d’obli- 
térer l’ouverture  anormale  par  elle  n’était  pas  même 
soupçonnée. 

Aujourd’hui  les  faits  et  l’expérience  ont  prouvé 
que  l’autoplastie  peut  être  employée  avec  succès 
dans  tous  les  cas  où  l’anus  contre  nature  ne  se  sera 
pas  fermé  de  lui-même  et  par  les  efforts  du  chirur- 
gien. 

Je  suis  heureux  d’avoir  le  premier  démontré  par 
l’expérimentation  qu’on  peut'fermer  une  plaie  intesti- 
nale comme  on  bouche  une  ouverture  anormale  sur 
d’autres  parties  du  corps.  Il  n’y  a pas  en  réalité  plus 
de  difficulté  à réparer  une  perte  de  substance,  faite 
au  canal  intestinal  par  une  cause  quelconque,  qu’à 
remédier  à une  semblable  lésion  placée  dans  une 
autre  région  de  notre  organisme.  Pourvu  que  l’auto- 
plastie  soit  pratiquée  ici  avec  tout  le  soin  désirable, 
on  verra  , je  n’en  doute  pas,  les  observations  de  gué- 
rison se  multiplier.  Il  n’y  a pas,  je  le  répète,  de  meil- 
leur moyen  pour  rétablir  le  cours  des  matières  par  la 
voie  naturelle. 

Je  commencerai  par  rapporter  une  observation  im- 
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portante,  prise  dans  mon  service.  Je  la  ferai  suivre 
de  quelques  considérations  thérapeutiques  indispen- 
sables, sur  les  anus  contre  nature,  et  des  procédés 
autoplastiques. 

61®  Observation.  — Beauby,  cocher,  âgé  de  45  ans, 
est  entré  à riiôpital  Saint-Louis,  le  3 juillet  1844, 
pour  y être  traité  d’un  anus  anormal  siégeant  à la  ré- 
gion inguinale  gauche,  survenu  à la  suite  d’une  her- 
nie étranglée.  Interrogé  sur  la  manière  dont  s’est 
développé  l’anus  contre  nature,  le  malade  fournit  les 
renseignemens  suivans;  une  hernie  inguinale  qu’il 
portait  depuis  six  ans  environ , s’étrangla  il  y a deux 
ans;  des  coliques,  des  vomissemens,  une  douleur 
vive  dans  la  tumeur , annoncèrent  l’accident  pour 
lequel  on  dut  pratiquer,  le  2 décembre  1842,  une 
opération  à la  Maison  royale  de  santé.  L’étranglement 
durait  depuis  six  jours.  Au  dire  du  malade,  immé- 
diatement après  l’opération , les  matières  fécales  s’é- 
chappèrent par  la  plaie  et  continuèrent  depuis  à salir 
les  pièces  d’appareil.  Six  semaines  après  l’opération, 
il  existait  une  solution  de  continuité  qui  livrait  pas- 
sage aux  matières  fécales,  dont  aucune  partie  ne  s’é- 
chappait par  l’anus  naturel. 

Plus  tard,  on  appliqua  l’entérolome  à diverses 
reprises;  malgré  l’application  réitérée  de  cet  instru- 
ment, le  malade  n’éprouva  pas  d’amélioration  no- 
table; les  matières  ne  passaient  qu’en  petite  quan- 
tité et  à de  longs  intervalles,  par  l’anus  naturel.  Il 
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sortit  de  la  Maison  de  santé  après  y avoir  séjourné 
sept  mois. 

II  entra  ensuite  dans  un  autre  hôpital  : le  chirur- 
gien du  service,  après  avoir  avivé  les  bords  de  la  solu- 
tion de  continuité  au  moyen  de  cautérisations  faites 
avec  le  nitrate  d’argent,  appliqua  sur  les  lèvres  une 
pince  formée  de  deux  branches  garnies  de  coussinets, 
et  pouvant  être  serrées  avec  force  au  moyen  d’une 
vis.  Ce  traitement  dura  deux  mois  et  produisit  un  lé- 
ger resserrement  dans  l’anus  accidentel,  qui  laissait 
passer  la  totalité  des  matières  fécales.  On  eut  alors 
recours  à un  autre  mode  de  traitement  : après  avoir 
avivé  comme  précédemment  les  bords  de  l’ouverture 
anormale,  on  pratiqua  la  suture  entortillée;  mais  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  les  tissus  étaient  coupés; 
l’opération  échoua.  On  tenta  de  nouveau  les  cauté- 
risations, pratiquées  à cinq  ou  six  jours  d’inter- 
valle. Enfin , le  malade  sortit  encore  de  cet  établis- 
sement, le  2 juin  1844,  sans  avoir  éprouvé  d’amélio- 
ration. 

Un  mois  après,  il  entra  à l’hôpital  Saint- Louis, 
dans  l’état  suivant  : au  pli  de  l’aine  gauche,  à égale 
distance  du  pubis  et  de  l’épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure, au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope,  on  voit  une 
ouverture  de  forme  à-peu-près  circulaire  de  3 centi- 
mètres et  demi  de  diamètre  : les  bords  en  sont  radiés , 
et  le  fond  rougeâtre,  est  formé  de  la  muqueuse  intes- 
tinale, qui  est  épaisse  et  comme  boursouflée;  une 
sonde  introduite  par  l’anus  anormal,  pénètre  pro- 
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fondément,  soit  en  haut,  soit  en  bas,  dans  les  portions 
d’intestins  qui  lui  correspondent.  Les  matières  par 
leur  couleur,  leur  odeur  et  leur  consistance,  déno- 
tent que  la  lésion  correspond  au  gros  intestin.  Du 
reste,  l’appareil  digestif  ne  présente  rien  de  particu- 
lier dans  ses  fonctions,  et  l’état  général  est  très  sa- 
tisfaisant. 

Le  48  juillet,  je  pratiquai  l’autoplastie  par  tor- 
sion pour  remédier  à cette  infirmité.  Deux  heures 
après,  il  survint  une  hémorrhagie  qui  nécessita  l’em- 
ploi de  la  compression  : celle-ci  dut  être  continuée  le 
lendemain  ; et  le  troisième  jour,  le  lambeau  était  gan- 
gréné  à sa  base.  Les  jours  suivans,  les  points  de  su- 
ture se  détachèrent , et  la  partie  du  lambeau  qui  était 
demeurée  vivante  se  rétracta  peu-à-peu  vers  son  pédi- 
cule. Dès-lors,  il  ne  fallait  plus  compter  sur  le  succès 
de  cette  opération.  Le  malade  fut  laissé  en  repos  pen- 
dant quelque  temps. 

Un  mois  après  cette  opération,  les  parties  étaient 
revenues  à leur  état  primitif,  sauf  la  région  sur  la- 
quelle avait  été  taillé  le  lambeau , et  qui  offrait  une 
plaie  en  voie  de  cicatrisation. 

Au  mois  de  septembre  1844  , je  tentai  la  cautérisa- 
tion des  bords  de  la  plaie  avec  du  nitrate  d’argent 
d’abord , puis  avec  le  fer  rouge.  Sous  l’influence  de  ce 
traitement,  continué  jusqu’au'mois  d’octobre,  la  so- 
lution de  continuité  avait  un  peu  diminué  d’étendue. 
Le  8 octobre,  j’essayai  de  fermer  l’ouverture  anor- 
male par  l’opération  suivante  : 
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Après  avoir  fait  une  perte  de  substance  sur  les 
côtés  et  à une  petite  distance  de  Tanus  anormal , je 
rapprochai  les  parties  molles  à droite  et  à gauche  au- 
devant  de  l’ouverture  accidentelle,  en  les  infléchis- 
sant en  dedans,  et  les  maintins  en  contact  au  moyen 
de  6 points  de  suture  entortillée.  Les  parties  molles, 
ainsi  réunies,  laissaient  entre  elles  et  aux  extrémités 
du  sillon  longitudinal,  qu’elles  formaient  par  leur 
adossement,  deux  angles  rentrans  au  fond  desquels 
on  voyait  la  paroi  abdominale  parfaitement  saine. 

Le  9,  il  n’est  point  sorti  de  matières  fécales,  et  la 
réunion  est  aussi  exacte  que  la  veille. 

Le  10,  l’angle  inférieur  de  la  plaie  laisse  suinter  un 
peu  de  matières  liquides. 

Le  il,  il  en  fut  de  même  pour  l’angle  supérieur. 
J’enlève  alors  les  deux  épingles  qui  avoisinaient  les 
extrémités  de  la  plaie;  je  laisse  en  place  celles  qui  en 
rapprochent  la  partie  moyenne. 

Le  14  octobre,  je  retirai  les  dernières  épingles,  et 
on  put  voir  au-devant  de  la  solution  de  continuité  un 
large  pont  cutané , au-dessus  et  au-dessous  duquel 
existent  deux  orifices  qui  livrent  passage  aux  matières 
fécales  ; chaque  jour  ce  pont  augmente  d’étendue;  les 
orifices  inférieur  et  supérieur  sont  cautérisés  avec 
la  pierre  infernale  et  diminuent  de  calibre,  de  telle 
sorte  qu’il  ne  s’écoule  plus  par  l’ouverture  acciden- 
telle que  très  peu  de  matières  liquides. 

Le  19  novembre,  le  malade  se  trouve  dans  l’état 
suivant  : à la  région  inguinale  du  côté  gauche,  on  voit  : 
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1“  un  tissu  cicatriciel,  blanchâtre,  ferme  et  résistant, 
indice  de  la  réunion  de  parties  molles;  2“  aux  extré- 
mités de  cette  ligne,  deux  enfoncemens  formés  par  la 
peau  saine  de  la  paroi  abdominale  ; 3°  au  centre  de 
ces  enfoncemens,  deux  trous  inégaux  dont  l’inférieur 
est  plus  étendu  que  le  supérieur,  et  qui  laissent  suin- 
ter quelques  gouttes  de  matières  fécales  liquides. 

Le  14  août  4845,  Beauby  se  présenta  à l’hôpital 
Saint-Louis,  qu’il  avait  quitté  depuis  plusieurs  mois; 
je  pus  constater  à cette  époque  que  la  guérison  était 
complète.  La  région  de  l’aine  ne  présente  plus  de  fis- 
tule slercorale,  et  porte  seulement  la  trace  de  diverses 
opérations  pratiquées  : en  haut,  an  voisinage  de  l’é- 
pine iliaque  antéro-supérieure,  les  restes  d’un  iam- 
beau  rétracté  vers  son  pédicule  ; au-dessous , une 
cicatrice  oblique  dans  le  sens  du  cordon  spermatique, 
résultant  de  l’agglutination  de  tégumens  dont  l’ados- 
sement a amené  la  guérison  définitive;  cette  cicatrice 
est  déprimée  en  forme  de  rigole,  et  limitée  latérale- 
ment par  deux  replis  cutanés;  à ses  extrémités  infé- 
rieure et  supérieure,  elle  offre  deux  enfoncemens  qui 
sont  pendant  long-temps  demeurés  (istuleux.  Sous 
l’influence  de  la  toux  et  des  efforts,  cette  cicatrice  se 
soulève  et  se  déplisse;  la  région  inguinale  est  sur- 
montée par  une  tumeur  molle,  descendant  jusqu’à  la 
moitié  de  la  hauteur  du  scrotum.  La  tumeur  est  faci- 
lement réductible  par  la  pression  de  la  main  ou  d’un 
bandage,  et  quand  la  réduction  est  opérée,  on  sent 
avec  le  doigt  une  large  ouverture  qui  représente  le 

II. 


7 


98 


aütoplastie  appliquée. 


canal  inguinal.  La  cicatrice  est  partout  complète  et 
bien  organisée  ; il  ne  se  fait  aucun  suintement  sterco- 
ral.  Depuis  trois  mois,  Beauby  a repris  son  travail  de 
cocher;  ses  digestions  s’exécutent  bien,  jamais  il 
n’éprouve  de  coliques,  ses  garderobes  sont  régulières. 
Il  soutient  la  région  inguinale  avec  un  bandage. 

Les  symptômes  éprouvés  par  ce  malade,  l’état  de 
sa  santé  générale,  les  caractères  des  matières  versées 
par  l’ouverture  anormale,  indiquaient  bien  que  le 
gros  intestin  avait  été  gangréné  et  que  l’anus  contre 
nature  était  établi  à ses  dépens.  On  sait , en  effet , 
que  , dès  que  l’ouverture  est  rapprochée  du  duo- 
dénum , les  matières  sont  liquides,  bilieuses;  que 
leur  sortie  suit  de  près  l’ingestion  des  alimens , que 
la  nutrition  devient  languissante,  et  que  les  malades 
maigrissent. 

Quoique  l’éperon  ait  été  détruit  chez  notre  ma- 
lade, les  matières  fécales  n’en  étaient  pas  moins  ver- 
sées en  abondance  et  à-peu-près  en  totalité  par  l’ou- 
verture extérieure.  Ceci  démontre,  ainsi  que  Dupuy- 
tren  l’avait  parfaitement  compris  lui-même,  que  la 
chose  la  plus  difficile  n’est  pas  de  détruire  l’éperon  ; 
mais  bien  de  fermer  l’ouverture  extérieure.  Aussi 
voyons-nous  que,  malgré  plusieurs  applications  suc- 
cessives de  l’entérotome,  l’état  du  malade  demeurait 
toujours  le  même;  c’est  alors  que  la  suture,  la  com- 
pression, la  cautérisation  ont  été  successivement  mises 
en  usage  sans  de  grands  avantages , si  ce  n’est  une 
faible  diminution  dans  le  diamètre  de  l’ouverture. 
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Pourquoi  donc,  après  la  destruclion  de  l’éperon, 
n’a-t-on  pas  vu  les  matières  prendre  leur  cours  natu- 
rel et  l’ouverture  anormale  disparaître?  C’est  qu’ici 
il  ne  s’est  pas  formé  d' infundibulum ; il  ne  pouvait 
pas  même  s’en  former,  les  parties  gangrenées  s’étant 
séparées  dans  une  grande  étendue,  et  l’intestin  étant 
venu  prendre  des  adhérences  sur  les  parties  molles  du 
scrotum  et  de  la  région  inguinale.  L’intestin  ne  s’est 
pas  retiré  dans  le  canal  inguinal,  dont  une  partie  a 
été  elle-même  frappée  de  gangrène,  si  bien  qu’il 
n’existe  plus  du  canal  en  question  qu’un  large  trou 
par  lequel  tendent  à faire  hernie  d’autres  viscères 
contenus  dans  la  cavité  abdominale;  le  sac,  d’ailleurs, 
avait  été  en  grande  partie  frappé  de  mortification,  et 
ne  pouvait  plus  servir  à la  formation  de  Vinfundibu- 
lum.  Au  reste,  jusqu’à  présent  je  n’ai  pas  encore  ob- 
servé un  infundibulum  formé  par  le  sac  herniaire; 
dans  tous  les  cas  où  je  l’ai  rencontré,  il  était  créé  par 
une  membrane  pyogénique;  quant  à l’intestin,  il  était 
souvent  adhérent  au  pourtour  de  l’orifice  abdominal 
par  l’intermédiaire  d’une  fausse  membrane,  sécrétée 
par  la  tunique  péritonéale.  Dans  les  cas  où  il  existe 
un  trajet  organisé  quelconque,  placé  entre  l’ouverture 
extérieure  et  les  deux  bouts  de  l’intestin,  on  comprend 
que  la  guérison  puisse  être  obtenue  de  la  manière  sui- 
vante : 1°  le  trajet  commence  à se  rétrécir  de  l’exté- 
rieur vers  l’intérieur;  2“  il  s’oblitère  dans  le  même 
sens.  11  peut  se  faire  cependant  que  la  guérison  s’o- 
père de  l’intestin  vers  l’extérieur  à mesure  que  ce  vis- 
7. 
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cère  rentre  dans  la  cavité  abdominale,  par  suite  des 
tractions  du  mésentère. 

Lorsque  les  matières  fécales  se  répandent  à l’inté- 
rieur du  sac  herniaire,  celui-ci  est  inévitablement 
détruit  en  grande  partie  ou  en  totalité. 

Il  est  bien  difficile,  il  est  vrai,  que  cette  prolongation 
du  péritoine  résiste  au  contact  des  matières  lorsque 
le  sac  est  conservé  ; ce  n’est  que  lorsque  des  adhé- 
rences se  sont  établies  entre  celte  partie  et  l’intestin  ; 
mais  si  ces  adhérences  deviennent  solides,  si  elles  s’é- 
tablissent avec  les  parties  environnantes,  l’intestin  ne 
se  retire  qu’avec  difficulté  ou  pas  du  tout,  et  Cinfundi- 
bidum  ou  le  trajet  organisé  ne  se  crée  pas.  D’ailleurs, 
pour  que  celui-ci  se  forme,  il  faut  plusieurs  condi- 
tions : i°un  certain  intervalle  cellulaire  entre  l’intes- 
tin lésé  et  les  tégumens  (peau) , car  dans  les  hernies 
ombilicales , l’ouverture  étant  directe,  l’anus  contre 
nature  ne  se  guérit  que  difficilement  de  lui-même, 
ou  du  moins  les  exemples  de  guérison  sont  peu  nom- 
breux ; 2"  l’existence  du  tissu  cellulaire  qui  unit  le 
péritoine  hernié  aux  parties  environnantes , est  in- 
dispensable pour  permettre  le  retrait  de  l’intestin 
vers  la  cavité  abdominale,  surtout  lorsque  le  sac 
herniaire  a été  détruit. 

Lorsqu’il  existe  un  anus  contre  nature  avec  adhé- 
rence de  l’intestin  aux  parties  environnantes,  il  ne 
faut  pas  en  espérer  la  guérison  sans  le  secours  de  la 
chirurgie;  mais  si,  au  contraire,  les  adhérences  avec 
les  parties  voisines  sont  faibles  et  permettent  le  retrait 
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de  l’intestin , il  y a grand  espoir  que  la  guérison 
pourra  se  faire  par  les  efforts  de  la  nature,  aidés  d’une 
compression  méthodique. 

Ces  divers  étals  pathologiques  permettront  déposer 
en  principe  que  certains  anus  contre  nature  ne  peu- 
vent guérir  que  par  auloplaslie,  tandis  que  d’autres 
peuvent  se  fermer  par  le  secours  du  temps  et  d’une 
médication  simple.  Dans  ce  dernier  cas,  cependant, 
si  les  matières  fécales  ne  reprenaient  pas  complète- 
ment leur  cours  , l’autoplastie  devrait  être  prati- 
quée. 

On  a fait  jouer  à la  présence  de  l’éperon  un  trop 
grand  rôle  pour  expliquer  la  persistance  des  anus 
contre  nature;  l’éperon  même,  dans  son  plus  haut 
degré  de  développement,  me  paraît  bien  souvent  in- 
suffisant pour  empêcher  le  passage  des  matières  du 
bout  supérieur  dans  l’inférieur.  Ne  voyons-nous  pas 
de  ces  éperons  se  former  chez  des  individus  dont 
les  intestins  sont  adhérons,  courbés,  plissés;  et 
cependant , les  matières  serpentent  d’un  point  à 
un  autre  sans  de  grands  obstacles.  On  a , d’ail- 
leurs , admis  trop  légèrement  leur  existence , qui 
ne  se  trouve  que  lorsque  les  deux  bouts  de  l’in- 
testin sont  placés  l’un  auprès  de  l’autre,  et  qu’une 
partie  de  son  calibre  a été  frappée  de  mort,  car,  dès 
que  toute  une  circonvolution  a été  gangrénée,  les 
deux  bouts  sont  rarement  placés  l’un  prés  de  l’autre; 
je  les  ai  très  rarement  trouvé  adossés,  et  presque 
toujours  le  bout  supérievir  à une  distance  plus  ou 


402 


AUTOPLASTIE  APPLIQUÉE. 


moins  considérable  de  l’inférieur.  Enfin,  j’ai  été  à 
même  d’observer  que  les  matières,  après  avoir  été 
largement  versées  par  le  bout  supérieur,  ne  prenaient 
pas  la  route  naturelle,  quoique  l’éperon  ait  été  dé- 
truit; sa  destruction  semblait,  au  contraire,  avoir 
contribué  à former  un  large  sac  où  les  matières  sé- 
journaient avant  d’être  rejetées  à l’extérieur. 

De  ces  considérations,  il  résulte  qu’il  est  moins 
nécessaire  qu’on  ne  le  pense  généralement,  d’avoir 
recours  à la  destruction  de  ce  diaphragme.  M.  Vel- 
peau a observé,  à différentes  reprises,  la  persistance 
de  l’anus  contre  nature  après  sa  destruction,  et  il  a 
cité  plusieurs  observations  qui  prouvent  l’insuffisance 
de  l’entérotomie  pour  obtenir  la  cure  radicale  de  l’a- 
nus contre  nature. 

Sans  parler  des  cas  nombreux  dans  lesquels  il  n’est 
pas  possible  de  faire  usage  de  l’entérotome  , sans 
parler  des  difficultés  de  fapplicalion  de  cet  instru- 
ment, ni  des  accidens  graves  qui  peuvent  en  suivre 
l’emploi,  je  me  bornerai  à dire  qu’il  suffit,  ainsi  que 
font  démontré  les  observations  de  Desault  et  de  plu- 
sieurs autres  auteurs,  d’une  compression  régulière 
pour  diminuer  la  saillie  de  f éperon  et  peut-être  pour 
l’effacer.  On  peut  objecter  que  fadhérence  qui  s’est 
établie  derrière  lui , entre  les  deux  bouts  de  f in- 
testin, empêchera  les  effets  de  la  compression;  il 
est  positif  que  les  fausses  membranes  peuvent  céder, 
s’allonger,  et  que,  du  reste,  elles  n’existent  pas  dans 
tous  les  cas.  Dans  les  premiers  temps,  les  soins  du 
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cliiriirgien  doivent  donc  se  borner  à comprimer  d’avant 
en  arrière,  à l’aide  d’un  brayer,  et  mieux  d’un  linge 
troué  et  de  bourdonnets  de  charpie  trempés  dans  une 
décoction  mucilagineuse,  le  tout  soutenu  par  un  ban- 
dage roulé  5 en  même  temps,  on  soutiendra  le  malade 
par  une  nourriture  substantielle,  abondante  et  de 
facile  digestion.  Mais  si  ce  traitement  reste  sans  effet, 
si  le  cours  des  matières  ne  se  rétablit  pas  complète- 
ment, et  que  l’ouverture  extérieure  ne  se  ferme 
pas,  il  est  urgent  d’en  tenter  l’oblitération  à l’aide 
de  la  suture,  de  la  cautérisation  ou  de  l’autoplastie. 

Chez  mon  malade,  la  cautérisation,  la  suture  avaient 
été  sans  résultat;  l’anus  contre  nature  était  même 
plus  défavorablement  disfjosé  pour  la  guérison  après 
l’emploi  de  tous  ces  moyens,  en  ce  que  les  bords  de 
l’ouverture  étaient  devenus  durs,  calleOx,  et  avaient 
perdu  une  vitalité  si  nécessaire  à la  réussite  de  l’au- 
toplastie. 

Quand  l’anus  anormal  est  large  comme  chez  le  sujet 
de  l’observation  précédente,  il  faut  de  suite  recourir 
à l’autoplastie  pour  s’opposer  le  plus  vite  possible 
aux  troubles  fonctionnels  et  aux  accidens  locaux  qui 
sont  déterminés  par  la  sortie  des  matières  fécales 
et  par  leur  action  sur  les  tégumens  ; on  ne  peut  trop 
tôt  faire  cesser  un  état  aussi  fâcheux. 

On  a vu,  chez  le  malade  en  question,  des  rougeurs 
érysipélateuses,  un  érythème  horriblement  doulou- 
reux, et  des  ulcérations  disparaître  dès  que  l’ouver- 
ture anormale  fut  fermée. 
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Quant  à la  question  de  savoir  quel  est  le  meilleur 
procédé  autoplaslique  à employer  contre  ces  sortes 
d’accidens,  c’est  le  point  capital.  On  a essayé  l’auto- 
plastie  par  déplacement,  par  un  lambeau  tordu  sur 
son  pédicule,  et  enfin  par  l’inflexion  du  pourtour 
de  l’ouverture  accidentelle,  pour  la  première  fois 
mise  en  usage  sur  le  sujet  de  l’observation  précé- 
dente. 

Au  nombre  des  procédés  par  déplacement,  doit  être 
rangée  une  opération  ingénieuse  pratiquée  par  M.  Vel- 
peau. Cette  opération  consistait  à décoller  les  tégu- 
mens  dans  l’étendue  d’un  pouce  autour  de  l’ouver- 
ture accidentelle,  à raviver  celle-ci,  à rapprocher  les 
lèvres  de  la  solution  de  continuité,  et  à les  maintenir 
en  contact  par  la  suture;  mais  la  compression  ne  put 
suffire  pour  empêcher  le  suintement  des  matières 
fécales  sur  le  malade  qui  subit  le  premier  cette  ten- 
tative. Il  y eut  insuccès.  Cette  espèce  d’autoplastie 
qui  réussit  si  bien  à la  face,  doit  échouer  ici,  à cause 
du  peu  d’épaisseur  des  tissus  et  du  contact  irritant 
des  matières  fécales  sur  le  tissu  cellulaire. 

M.  Velpeau  a encore  mis  en  usage  le  procédé  de 
M.  Alliot.  En  parlant  des  fistules  urinaires,  je  re- 
viendrai sur  cette  autoplastie.  Le  professeur  Blan- 
din, ainsi  que  moi,  avons  fait  usage  du  même  moyen 
pour  fermer  les  anus  contre  nature.  Le  chirurgien 
de  l’Hôtel -Dieu  a obtenu  un  plein  succès  sur  un 
malade  qui  déjà  avait  supporté  deux  fois  la  suture 
emplumée.  L’anus  anormal  fut  fermé  en  ravivant  ses 
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bords  et  en  le  couvrant  avec  un  lambeau  quadrilatère 
de  2 pouces  d’étendue  (’). 

M.  Velpeau  a employé  le  procédé  créé  par  lui  pour 
le  traitement  des  fistules  laryngiennes , dans  le  des- 
sein d’obtenir  la  cure  radicale  des  anus  contre  na- 
ture. Sur  une  malade  il  en  fit  l’application.  Pour  cela, 
il  tailla  un  lambeau  aux  dépens  du  flanc  et  l’en- 
fonça dans  la  plaie , où  il  fut  maintenu  à l’aide  de 
quatre  points  de  suture  ; mais  les  matières  fécales 
suintèrent. 

L’habile  et  laborieux  professeur  de  la  Charité  trou- 
vant fauloplastie  inefficace,  en  revint  à la  suture,  mo- 
difiée de  telle  manière  que  les  lèvres  de  la  plaie  pou- 
vaient demeurer  en  contact  sans  effort.  Voici  com- 
ment il  se  comporta.  Le  pourtour  de  la  solution  de 
continuité  fut  avivé  en  taillant  les  bords  en  biseau 
sans  toucher  à la  muqueuse  intestinale;  les  parties 
furent  rapprochées  par  quatre  points  de  suture  entre- 
coupés, et,  pour  favoriser  ce  rapprochement,  M.  Vel- 
peau fit  de  chaque  côté  de  la  plaie  une  incision  semi- 
elliptique  longue  de  2 pouces  et  demi. 

Le  troisième  jour  de  l’opération,  les  coliques,  la 
rétention  des  matières  fécales,  forcèrent  à couper  les 
fds  et  les  matières  continuèrent  à passer  par  la  plaie. 

La  réunion  eut  lieu  par  seconde  intention  ; la  gué- 
rison fut  complète  au  bout  de  six  semaines. 

La  suture,  quoique  bien  pratiquée,  n’a  donc  pas 

(')  Observation  communiquée  à l’Académie  de  médecine,  le 
24  juillet  1838  {Bulletin  de  l’Académie  de  médecine,  t.  ii,  p.  976), 
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réussi  immédiatement , et  ce  n’est  certainement  pas 
à elle  qu’est  dû  le  résultat  heureux  qui  a couronné 
l’opération.  Les  incisions  demi-circulaires  latérales, 
qui  ont  été  pratiquées  si  rationnellement,  me  semblent 
seules  avoir  procuré  la  guérison,  en  rapprochant  les 
lèvres  de  l’ouverture , en  permettant  aux  bourgeons 
charnus  de  combler  l’espace,  existant  entre  elles. 

En  résumé,  l’autoplastie  par  lambeau  est  préférable 
à la  suture,  qui  n’a  jamais  procuré  une  réunion  immé- 
diate à cause  de  la  perle  de  substance  qui  existe  à 
l’inleslin  et  aux  tégumens,  et  la  nature  des  matières 
qui  traversent  l’anus  anormal;  niais  pour  réussir,  il 
faut  prévenir  l’hémorrhagie,  il  faut  éviter  une  com- 
pression trop  forte,  donner  au  lambeau  et  à l’avive- 
ment une  assez  grande  étendue  pour  que  deux  sur- 
faces saignantes  soient  mises  en  contact  et  fixées  par 
des  points  de  suture  entrecoupée.  C’est  la  suture 
entrecoupée  qui  convient  le  mieux , en  ce  qu’elle 
ne  comprime  qu’un  point  de  la  circonférence  du 
lambeau  et  des  tégumens  avivés,  et  en  ce  qu’elle  ne 
détermine  qu’une  irritation  médiocre, quand  le  chirur- 
gien sait  serrer  modérément  les  nœuds.  Enfin,  je  per- 
siste à penser  que  l’autoplaslie  par  inflexion,  telle  que 
je  l’ai  pratiquée  , est  encore  plus  convenable  ici  et 
moins  dangereuse  que  l’autoplastie  à lambeau;  l’opé- 
ration est  moins  douloureuse,  moins  longue,  et  n’ex- 
pose pas  à la  gangrène. 

D’ailleurs,  la  cicairice  qui  résulte  de  l’adossement 
de  deux  surfaces  saignantes  est  bien  plus  solide  que 
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celle  qui  résulte  de  l’application  d’une  espèce  d’oper- 
cule qui  n’est  autre  chose  qu’une  portion  de  tégument, 
doublée  de  son  tissu  cellulaire. 

Avant  de  passer  à d’autres  sujets,  je  rappellerai  les 
opérations  que  l’on  a proposées  pour  oblitérer  les  ou- 
vertures naturelles  qui  livrent  accidentellement  pas- 
sage aux  viscères  abdominaux  : on  comprend  que  je 
veux  parler  de  la  guérison  radicale  des  hernies. 

CHAPITRE  VI. 

DE  l’autoplastie  DANS  LES  HERNIES  OU  HERNIOPLASTIE. 

Aucune  maladie  n’étant  plus  commune  que  le  dé- 
placement des  viscères  abdominaux  , et  n’offrant  plus 
de  gravité,  on  s’est  efforcé  de  la  combattre  par  des 
moyens  variés,  afin  d’en  obtenir  la  cure  radicale.  La 
difficulté  de  l’obtenir  et  d’oblitérer  les  ouvertures  na- 
turelles ou  accidentelles,  a excité  le  zèle  des  chirur- 
giens, et  cependant,  malgré  tant  de  travaux,  on  est 
loin  d être  arrivé  à des  données  absolument  satisfai- 
santes. Voilà  pourquoi  l’expérience  s’est  prononcée 
contre  une  foule  de  moyens  plus  ingénieux  qu’elfîca- 
ces  et,  nous  devons  ledire,  l’autoplastie  n’a  pas  produit 
les  résultats  que  l’espérance  avait  fait  naître. 

L’autoplasiie  a été  essayée  contre  les  hernies  ingui- 
nales et  crurales. 

Pour  fermer  les  ouvertures  naturelles  ou  acciden- 
telles , tantôt  on  a emprunté  à l’individu  lui-même 
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des  chairs  pour  parvenir  à ce  but , et  tantôt  c’est  par 
des  substances  étrangères  à l’organisme,  que  l’on  a 
voulu  oblitérer  la  voie  parcourue  accidentellement  par 
les  viscères  abdominaux.  C’est  la  peau  avoisinant  les 
ouvertures , détachée  ou  invaginée , c’est  l’épiploon  et 
le  testicule  même  sur  lesquels  on  a porté  son  attention 
pour  en  faire  des  bouchons  obturateurs.  Des  matières 
animales  ont  été  essayées  et  quoique  étrangères  à l’or- 
ganisation de  l’homme  par  leur  absence  de  vitalité , 
on  n’en  a pas  moins  employé  avec  succès  la  géla- 
tine et  des  vessies  de  baudruche.  Ces  dernières  sub- 
stances ont  évidemment  agi  comme  corps  irritant,  en 
déterminant  la  formation  d’un  produit  nouveau. 

Pour  obtenir  l’adhérence  du  tampon,  il  faut  exci- 
ter un  travail  inflammatoire  modéré  et  maintenir  les 
moyens  obturateurs  en  place.  La  première  indication 
est  remplie  par  la  présence  de  l’addition  nouvelle  de 
matières  animales,  par  des  excitans  appliqués  sur  le 
lieu  même  que  l’on  veut  boucher.  C’est  ainsi  que 
M.  Gerdy  emploie  l’ammoniaque  pour  exciter  le  degré 
d’inflammation  voulue  entre  les  surfaces  dont  on  veut 
produire  l’agglutination.  Quant  à la  seconde  indica- 
tion, on  la  remplit  par  l’emploi  de  la  compression  ou 
de  la  suture.  Bien  souvent  il  a suffi  d’introduire  dans 
le  sac  le  corps  oblitérant  sans  s’occuper  de  le  main- 
tenir. 

Que  se  passe-t-il  dans  les  parties  qui  sont  le  siège 
d’une  semblable  opération?  Deux  choses  peuvent  ar- 
river, ou  bien  le  travail  inflammatoire  est  limité,  mo- 
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déré  et  les  parties  adhèrent  ensemble,  se  confondent 
même,  de  manière  à représenter  un  bouchon  obtu- 
rateur, ou  bien  l’inflammation  ne  connaît  aucune  li- 
mite et  elle  peut  devenir  diffuse  gangréneuse  même, 
et  se  terminer  par  des  suppurations  abondantes  ou 
par  la  mort. 

Après  les  premiers  accidens  passés , il  s’établit  une 
fusion  entre  les  diverses  parties  et  la  guérison  alors 
est  dite  radicale  : elle  ne  mérite  cependant  ce  nom 
qu’autant  qu’elle  est  durable;  car,  si  le  tampon  se 
déplace  ou  s’il  n’occupe  pas  toute  la  longueur  du 
trajet  ou  de  l’ouverture  abdominale,  les  viscères 
sortent  et  la  hernie  se  reproduit.  C’est  là  ce  qu’on 
appelle  la  récidive.  Malheureusement,  après  ces  sortes 
d’opérations,  elle  est  très  fréquente,  et  nous  ajoute- 
rons que  la  guérison  n’est  solide  que  lorsque  le  sac 
herniaire  adhère  fortement  à l’ouverture  ou  au  trajet 
aponévrolique.  Il  peut  se  faire  encore  que  le  sac  her- 
niaire soit  détruit  et  que  les  tissus  autoplastiques  se 
confondent  avec  le  canal  qu’ils  traversent.  Il  est  donc 
impossible  de  prononcer  sur  le  sort  d’une  autoplastie 
herniaire  qui  est  toujours  subordonnée  à l’état  mobile 
ou  adhérent  du  péritoine  hernié.  Cela  veut  dire  cju’on 
ne  doit  tenter  de  pareilles  opérations  que  lorsqu’on 
y est  forcé  par  la  nécessité,  comme  dans  l’opération 
de  la  hernie  étranglée,  dans  laquelle  on  peut  se  servir 
de  l’épiploon  quand  il  fait  hernie,  comme  moyen  de 
guérison  radicale. 

Je  vais  successivement  examiner  les  divers  pro- 
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cédés  autoplastiques  à l’aide  desquels  on  s’est  pro- 
posé de  guérir  radicalement  les  hernies.  On  verra  que 
l’épiploon,  le  testicule,  les  tégumens  ont  été  employés 
comme  agens  obturateurs.  Ces  matières  organiques, 
vivantes,  différent  essentiellement  de  celles  qui  sont 
empruntées  au  règne  animal,  lesquelles  ont  perdu  leur 
vitalité  et  agissent  à la  manière  des  corps  étrangers, 

La  première  espèce  d’autoplastie  peut  s’appeler 
autoplastie  organique,  et  la  seconde  porter  le  nom  de 
prothèse  organique  non  vitale . 

Autoplastie  organique.  — Bouchons  organiques.  — Je 
ne  reviendrai  pas  sur  l’énumération  que  nous  avons 
faite  plus  haut  des  parties  qui  peuvent  servir  à fer- 
mer les  hernies,  et  je  me  bornerai  à parler  de  cha- 
cune d’elles  en  particulier. 

Autoplastie  herniaire  épipldique.  — L’épiploon  peut 
naturellement  et  sans  qu’il  y soit  forcé  par  aucun 
moyen  contentif  ou  par  des  moyens  mécaniques,  con- 
tracter des  adhérences  avec  les  ouvertures  naturelles 
et  s’opposer  par  là  à la  récidive  de  la  hernie.  On  sait 
que  A.  Paré  a rapporté  l’exemple  d’une  hernie  guérie 
par  un  tampon  d’épiploon,  observée  sur  un  marguillier 
qui  avait  porté  un  bandage  pendant  assez  long-temps. 
Cooper  Stevens  de  New-York,  Goyrand  et  M.  Velpeau, 
ont  réussi  à obtenir  de  pareils  résultats  après  l’opéra- 
tion de  la  hernie  étranglée.  Ils  ont  vu  par  conséquent 
l’épiploon  s’engorger,  s’enflammer,  contracter  des  ad- 
hérences et  boucher  l’ouverture  qui  livrait  passage 
aux  viscères.  Moi-même  j’ai  été  assez  heureux  pour 
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observer  des  cas  pareils , et  c’est  ce  que  je  dirai  plus 
loin  en  rapportant  une  observation  intéressante.  On 
comprend  qu’après  l’opération  de  la  hernie,  on  essaie 
d’obtenir  la  cure  radicale  au  moyen  de  l’épiploon  ; 
nous  ne  pouvons  admettre  cela  que  pour  les  hernies 
épiploïques  ou  pour  les  entéro -épiploïques , lors- 
que Xomentim  est  dur  et  enflammé,  d’une  vitalité 
douteuse,  gorgé  de  liquide  ou  pelotonné  sur  lui- 
rnême;  car,  non-seulement  alors,  on  peut  espérer 
d’obtenir  une  guérison  solide  ; mais  on  prévient  en- 
core des  accidens  redoutables , des  péritonites  mor- 
telles, des  suppurations  abdominales  qui  ne  manque- 
raient pas  d’arriver  après  la  réduction  d’une  mem- 
brane qui  agit  sur  les  viscères  abdominaux  et  sur  le 
péritoine  principalement  à la  manière  des  corps  étran- 
gers irritans. 

Mais  pourrait-on  oser  inciser  une  hernie , mettre 
l’épiploon  à découvert  pour  exciter  de  l’inflammation 
et  des  adhérences?  je  ne  le  pense  pas,  et  j’estime  que 
l’on  ne  peut  avoir  recours  à une  semblable  opéra- 
tion sans  de  grands  dangers,  et  avec  l’incertitude  de 
réussir.  La  nécessité  alors  n’est  pas  là  pour  imposer 
sa  loi  au  chirurgien,  et  il  doit  s’abstenir  en  attendant 
qu’une  compression  méthodique  puisse,  à la  longue, 
forcer  l’épiploon  à contracter  des  adhérences.  Nous 
croyons  donc  qu’on  pourrait,  à l’aide  d’un  bandage 
convenablement  appliqué  et  dont  on  augmenterait 
graduellement  la  pression , agir  sur  l’épiploon  con- 
tenu dans  le  sac  pour  provoquer  un  dépôt  de  lym- 
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phe  et  la  fusion  de  ces  parties  entre  elles.  J’irai 
même  plus  loin,  et  je  crois  que  sans  danger  on  peut, 
à l’aide  de  longues  épingles,  traverser  le  sac,  l’épi- 
ploon, par  la  suture  entortillée  provoquer  un  travail 
inflammatoire  modéré,  et  parvenir  de  la  sorte  à obli- 
térer le  trajet  ou  l’ouverture  herniaire. 

Nous  allons  rapporter  une  observation  de  guérison 
de  hernie  ombilicale  par  le  moyen  des  adhérences 
contractées  avec  l’épiploon. 

62'  Observation.  — Hernie  ombilicale  étranglée.  — 
Opération.  — Guérison  radicale  - — La  nommée  Gouffë 
(Julie),  âgée  de  41  ans,  vernisseuse,  d’une  consti- 
tution robuste  et  jouissant  habituellement  d’une  bonne 
santé,  n’a  pas  de  hernieux  dans  sa  famille.  Elle  s’est 
mariée  à vingt-huit  ans,  et  a eu  cinq  fausses  couches 
et  trois  accouchemens  naturels.  C’est  pendant  le  cours 
de  sa  dernière  grossesse,  qui  date  de  cinq  ans,  qu’elle 
a vu  pour  la  première  fois  une  petite  tumeur  appa- 
raître et  se  former  à l’ombilic.  Après  l’accouchement 
cette  tumeur  a conservé  le  volume  d’une  noisette  pen- 
dant long-temps.  La  malade,  à ce  qu’elle  assure,  pou- 
vait toujours  la  faire  rentrer  en  entier,  et  la  mainte- 
nait ainsi  réduite  avec  un  bandage  qu’elle  ne  quittait 
ni  jour  ni  nuit.  Aussi  ne  fut-elle  jamais , pendant 
l’espace  de  cinq  ans,  la  source  d’accidens  sérieux. 
Cependant,  elle  grossit  insensiblement  à la  longue  et 
finit  par  atteindre  le  volume  d’un  œuf  de  poule. 

Ce  fut  environ  quinze  jours  avant  d’entrer  à l’ho- 
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pilai  que  cette  femme  , à la  suite  d’un  violent  chagrin 
occasionné  par  la  perte  d’un  de  ses  enfans,  s’aperçut 
que  sa  hernie  soulevait  et  déplaçait  continuellement 
le  bandage  destiné  à la  contenir.  Elle  lit  quelques 
tentatives  pour  la  refouler  dans  le  ventre,  mais  elle  ne 
put  y parvenir.  La  hernie,  depuis  ce  moment,  demeura 
irréductible.  Aucun  accident  néanmoins  ne  se  mani- 
festa de  prime  abord  du  côté  de  la  tumeur  ni  des  voies 
digestives.  Les  selles  continuèrent  pendant  douze  jours 
à être  régulières  et  normales.  Mais  au  bout  de  ce  temps 
la  hernie  devint  douloureuse  ; des  coliques  légères 
accompagnées  de  quelques  hoquets  et  envies  de  vo- 
mir se  manifestèrent.  L’emploi  des  bains,  des  cata- 
plasmes et  des  lavemens  émolliens  amenèrent  quel- 
que soulagement  momentané-,  puis  les  symptômes 
reprirent  de  l’intensité,  et  cette  recrudescence  en- 
gagea la  malade  à entrer  à l’hôpital  Saint-Louis,  où 
elle  fut  admise  le  4 février  184(3  dans  l’état  suivant. 

Sur  la  ligne  médiane  et  au  niveau  de  l’ombilic  existe 
une  tumeur  du  volume  du  poing,  circonscrite  et 
arrondie,  douloureuse  à la  pression,  rénitente  et  ir- 
réductible. La  peau  qui  la  recouvre  présente  une  teinte 
rosée.  On  y perçoit  au  toucher  un  sentiment  vague  de 
fluctuation  et  une  chaleur  assez  élevée.  Du  reste  le 
ventre  est  souple  et  non  ballonné^  sonore  à la  per- 
cussion. Quelques  nausées  se  manifestent  de  temps 
en  temps;  mais  il  n’y  a ni  vomissemens  ni  suppression 
de  selles.  La  malade  est  sans  fièvr  e. 

Ayant  reconnu  dans  cette  tumeur  l’existence  d’une 
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hernie  épiploïque  étranglée  j’ordonne  un  lavement  et 
des  cataplasmes  souvent  renouvelés. 

Le  5 février , la  hernie  élait  le  siège  de  douleurs 
plus  vives  et  continues,  accompagnées  de  quelques 
élancemens.  Les  autres  symptômes  continuent  à être 
modérés.  Le  lavement  n’avait  produit  aucune  évacua- 
tion (lav.  purgatif,  cat.). 

Le  6,  les  symptômes  d’étranglement  avaient  dis- 
paru ; les  nausées  et  les  hoquets  avaient  cessé  complè- 
tement , et  la  malade  avait  eu  deux  selles  abon- 
dantes. Cependant , la  tumeur  avait  augmenté  de 
volume,  elle  était  plus  rouge  et  plus  douloureuse  à 
la  pression.  On  y sentait  de  la  fluctuation. 

Je  fis  alors  à la  surface  une  incision  verticale , 
ayant  environ  5 centimètres  d’étendue,  et  intéres- 
sant la  peau  seulement  ; les  tissus  cellulaire  et  aponé- 
vrotique  furent  ensuite  divisés  couche  par  couche,  sur 
la  sonde  canelée,  et  lorsque  le  sac  herniaire  apparut 
au  fond  de  la  plaie,  la  portion  la  plus  saillante  fut 
saisie  avec  la  pince,  puis  excisée  en  dédolant  avec  le 
bistouri.  La  petite  ouverture  résultant  de  cette  exci- 
sion fut  ensuite  agrandie  en  haut  et  en  bas  avec  les 
ciseaux.  Elle  laissa  écouler  environ  une  cuillerée  de 
liquide  séro-sanguinolent,  et  mit  en  évidence  les  par- 
ties constituantes  de  la  hernie.  Cclle-ci  était  unique- 
ment formée  par  une  portion  d’épiploon  grosse  comme 
un  petit  œuf  de  poule,  et  remplissant  complètement 
le  sac  herniaire. 

Cette  tumeur  épiploïque  n’avait  contracté  aucune 
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adhérence  avec  les  parois  du  sac,  qui  offraient  un  as- 
pect lisse  et  poli  sans  nulle  trace  de  fausses  mem- 
branes. L^épiploon  était  le  siège  d’un  engorgement 
notable,  et  manifestement  enflammé.  Après  en  avoir 
excisé  une  petite  portion  qui  ne  faisait  pas  partie  de 
la  grosse  tumeur,  et  m’être  assuré  par  le  toucher  que 
l’étranglement  était  très  faible  ; après  avoir  annoncé 
qu’en  pareil  cas  le  débridement  était  inutile,  je  me 
contentai  de  fixer  et  de  maintenir  l’épiploon  dans 
le  sac  herniaire,  afin  qu’il  servît  plus  tard,  comme  un 
bouchon  , à oblitérer  l’ouverture  et  à produire  une 
cure  radicale.  L’opération  étant  ainsi  terminée,  quel- 
ques morceaux  d’agaric  furent  placés  dans  la  plaie, 
des  compresses  furent  appliquées  par-dessus,  et  le 
tout  fut  maintenu  par  un  bandage  de  corps. 

Le  soir,  il  y avait  un  soulagement  notable  ; la  ma- 
lade était  calme  et  sans  fièvre. 

Le  lendemain  7 février,  il  n’y  avait  ni  douleurs,  ni 
réaction.  De  la  lymphe  plastique  s’était  déposée  sur 
les  parois  du  sac  et  les  avait  réunies  déjà  d’une  ma- 
nière assez  solide  avec  la  tumeur  épiploïque  (panse- 
ment avec  un  linge  cératé  et  de  la  charpie  trempée 
dans  l’eau  de  guimauve  tiède , hydromel;  lavement 
purgatif). 

Les  jours  suivans  il  ne  survint  aucun  phénomène 
particulier  ; les  adhérences  de  l’épiploon  avec  les  pa- 
rois du  sac  devinrent  de  plus  en  plus  intimes,  et  le 
même  mode  de  pansement  fut  continué. 

Le  41,  la  malade  fut  prise  d’une  bronchite  légère 
8. 
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qui  n’eut  d'autre  conséquence  que  delà  fatiguer  un 
peu  par  les  efforts  de  toux  qu’elle  occasionnait.  On 
voyait  alors  , quand  la  plaie  était  débarrassée  des 
pièces  de  pansement,  que  les  adhérences  ci-dessus 
mentionnées  résistaient  sans  peine  à l’impulsion  des 
viscères. 

A partir  du  jour  de  l’opération,  les  selles  devinrent 
faciles  et  régulières;  la  tumeur  alla  toujours  en  dimi- 
nuant de  volume,  et  la  plaie  se  rétrécit  de  jour  en  jour; 
quelques  cautérisations  faites  avec  le  nitrate  d’argent 
en  accélérèrent  la  cicatrisation.  Le  i2  mars,  elle  était 
complètement  cicatrisée,  et  le  14,  la  malade  quittait 
l’hôpital  complètement  guérie. 

On  voyait  alors,  à la  place  de  la  hernie,  une  dépres- 
sion dans  laquelle  on  sent  profondément  l’espèce  de 
bouchon  formé  par  l’épiploon,  et  solidement  fixé  dans 
l’ancienne  ouverture  herniaire.  Son  volume  semble 
égal  à celui  d’un  œuf  de  pigeon  ; il  résiste  efficacement 
à l’impulsion  des  viscères  et  les  empêche  de  sortir  à 
l’extérieur.  En  outre,  depuis  la  cure  radicale  de  la 
hernie,  la  gêne  et  les  tiraillemens  d’estomac  qu’éprou- 
vait la  malade  ont  entièrement  disparu.  La  santé  gé- 
nérale est  dans  un  état  très  satisfaisant. 

Auioplaslie  herniaire  et  testiculaire.  — Nous  compre- 
nons sous  ce  nom  l’oblitération  des  ouvertures  qui 
livrent  passage  aux  hernies,  au  moyen  du  sac  ou  du 
testicule. 

Mo'inichen  et  Scultet  font  mention  d’un  procédé 
qui  permet  de  remonter  le  testicule  dans  l’anneau, 
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aJin  de  boucher  celui-ci  d’une  manière  mécanique.  Il 
est  évident  qu’il  faut  avoir  recours  à des  moyens  con- 
tentifs particuliers,  sans  quoi  il  reprendrait  bientôt 
sa  place  habituelle.  H est  clairement  prouvé  que  l’on 
ne  peut  exercer  sur  cet  organe  une  compression  quel- 
conque, même  passagère,  sans  déterminer  beaucoup 
de  douleurs,  ainsi  que  cela  est  appris  par  l’expérience 
et  démontré  par  la  structure  de  l’organe  en  question. 
En  supposant  qu’après  un  temps  très  long  et  des  souf- 
frances très  grandes,  on  pût  déterminer  l’oblitération 
du  canal  inguinal,  le  malade  supporterait  bien  difïi- 
cilement  un  semblable  traitement  qui  pourrait  avoir 
les  suites  les  plus  funestes.  D’ailleurs,  cet  organe  est 
lui  -même  une  cause  de  dilatation,  et  il  pourrait  se 
faire,  comme  on  l’a  observé  et  comme  nous  l’avons  vu 
nous-même,  que  l’intestin  s’étranglât.  Je  n’insisterai 
pas  davantage  sur  un  semblable  procédé,  dont  le 
temps  a fait  justice. 

J.-L.  Petit  et  Garengeot  disséquaient  le  sac  «t  le 
repoussaient  dans  le  canal  après  l’avoir  pelotonné  sur 
lui-rnème.  C’est  une  espèce  de  bouchon  formé  avec  le 
péritoine.  On  comprend  qu’en  maintenant  en  place 
ce  prolongement  anormal  du  péritoine  on  puisse  exci- 
ter une  inflammation  adhésive,  mais  je  suis  loin  de 
regarder  ce  procédé  comme  rationnel,  quoiqu’il  ait 
paru  tel  à des  auteuis.  M.  Stelfen  approuve  ce  pro- 
cédé, et  il  parait  même  l’avoir  mis  en  pratique.  Mal- 
heureusement, je  ne  puis  être  d’une  semblable  opi- 
nion, et  cela  parce  que  les  faits  m’ont  appris  que  les 
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choses  se  passent  tout  autrement  qu’on  ne  l’a  indiqué. 
Chaque  fois,  en  effet,  que  je  me  suis  trouvé  dans  la 
nécessité  de  disséquer  le  sac  herniaire  dans  une  par- 
tie de  sa  circonférence,  je  l’ai  toujours  vu  tomber  en 
gangrène  ; à plus  forte  raison  en  serait  il  ainsi,  si  on 
le  détachait  en  totalité. 

En  serait-il  de  même  du  simple  refoulement  du  sac 
sans  dissection  préalable?  Je  ne  le  pense  pas,  parce 
qu’alors  les  moyens  de  nutrition  sont  conservés. 

Aiitoplasüe  herniaire  tégumentaire.  — On  s’est  servi 
tantôt  de  la  peau  non  disséquée  et  refoulée  dans  les 
ouvertures  naturelles,  et  tantôt  de  cette  membrane 
taillée  en  lambeau. 

Procédé  de  M.  Jameson. 

A la  sollicitation  d’une  dame  qui  avait  été  opérée 
d’une  hernie  crurale  étranglée  et  qui  avait  reparu, 
ce  chirurgien  fit  un  lambeau  de  peau  long  de  2 pouces, 
large  de  10  lignes,  aux  dépens  des  parties  environ- 
nantes, après  avoir  mis  l’anneau  à découvert.  Une  fois 
disséqué,  le  lambeau  fut  renversé  et  sa  partie  libre  fut 
glissée  dans  l’ouverture  herniaire,  les  lèvres  de  la 
plaie  furent  réunies  par  des  points  de  suture,  et  on 
maintint  le  tout  avec  un  bandage.  Il  survint  des  adhé- 
rences entre  les  parties  prothétiques  et  le  sac  her- 
niaire; le  lambeau  se  greffa  et  la  malade  guérit.  Il  ne 
me  paraît  pas  surprenant  que  l’on  ait  obtenu  l’agglu- 
tination d’une  partie  du  lambeau  ; mais  je  conteste 
que  la  surface  cutanée  ait  pu  se  confondre  également 
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avec  des  tissus  qui  en  diffèrent  par  leur  fonction  et 
leur  structure,  il  a cependant  pu  être  enveloppé  de 
toute  part  par  de  la  lymphe  qui  lui  aura  servi  de 
moyen  d’union.  Il  me  semble  que  la  récidive  a dû 
avoir  lieu,  et  que,  par  cela  même  qu’il  n’existait  qu’une 
adhérence  incomplète,  l’espèce  de  tampon  a dû  se 
déplacer  consécutivement.  Toutefois,  on  a regardé 
cette  malade  comme  guérie. 

Autoplastie  herniaire  tégumentaire  par  invagination.  — 
Ce  procédé  appartient  à M.  Gerdy;  il  a été  modifié 
par  MM.  Lergy  et  Signorini.  Le  but  de  l’auteur  était 
d’oblitérer  les  ouvertures  naturelles,  en  refoulant  un 
prolongement  de  peau  dans  ces  ouvertures,  et  en  le 
fixant  par  des  points  de  suture.  M.  Gerdy  dit  avoir 
réussi  plusieurs  fois.  Si  ce  procédé  a été  couronné 
de  succès  dans  les  mains  de  son  auteur,  il  a échoué 
dans  diverses  circonstances.  M.  Velpeau  et  plusieurs 
chirurgiens  font  mis  en  usage  sans  succès  et  ont  vu 
la  hernie  se  reproduire,  ou  bien  des  accidens  mortels 
être  la  suite  de  son  application.  On  a vu  des  phleg- 
mons diffus,  des  péritonites  déterminer  la  mort.  L’in- 
géniosité de  ce  procédé  ne  paraît  donc  pas  répondre 
aux  effets  qu’on  espérait  en  obtenir. 

M.  le  professeur  Gerdy  reconnaît  que  son  procédé 
n’est  pas  dépourvu  de  tout  inconvénient.  Cependant, 
il  pense  que  les  accidens  qui  sont  survenus  chez  les 
malades,  dont  il  note  avec  franchise  les  insuccès , 
étaient  dus  surtout  dans  le  principe  à la  multiplicité 
des  points  de  suture  et  à la  glace  dont  il  se  servait 
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pour  prévenir  l’inflammation.  Les  résultats  ont  été, 
il  faut  le  dire,  bien  diflerens  à dater  du  moment  où  il 
a modifié  son  procédé.  Je  ne  peux  mieux  faire  que 
de  citer  un  passage  emprunté  à M,  Gerdy. 

« Les  hernies  sont  accompagnées  de  tant  d’incom- 
modilés,  environnées  de  tant  de  périls;  elles  exigent 
tant  de  soins  et  de  précautions,  que  beaucoup  de 
malades  veulent  à toute  force  en  être  débarrassés. 
Je  trouve  leurs  vœux  si  légitimes,  qu’après  bien  d’au- 
tres, j’ai  essayé  d’y  répondre.  Je  me  suis  demandé, 
d’abord,  quelles  indications  j’avais  à remplir  pour  y 
parvenir?  La  réponse  né  pouvait  être  douteuse  : 
1°  réduire  la  hernie;  2°  fermer  l’ouverture  et  le 
canal  herniaire  par  l’adhérence  des  parois  du  canal 
l’une  à l’antre  ou  par  un  bouchon.  Pour  déterminer 
ces  adhérences,  il  fallait  déterminer,  d’abord,  une 
inflammation  adhésive  entre  les  parties  à unir,  et 
les  maintenir  rapprochées  pendant  un  certain  temps. 
Pour  fermer  le  canal  par  un  bouchon , je  ne  pouvais 
prendre  ce  bouchon  qu’à  la  peau,  et  particulière- 
ment au  scrotum.  Je  préférai  ce  moyen  au  premier, 
parce  qu’il  me  parut  devoir  être  plus  solide;  il  ajou- 
tait, en  effet,  aux  adhérences  du  premier,  un  obtu- 
rateur mécanique  très  utile. 

« Après  plusieurs  projets  différens  pour  déterminer 
l’inflammation  du  canal  et  l’adhérence  de  ses  parois 
avec  le  bouchon  organique,  je  m’arrêtai  à l’idée 
d’invaginer  le  haut  du  scrotum  dans  le  canal  ingui- 
nal, et  de  l’y  fixer  au  moyen  de  cinq  points  de  su- 
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tureenchevillée.  Pour  mieux  assurer  encore  les  adhé- 
rences, je  cautérisais,  autrefois,  la  surface  du  cul- 
de-sac  invaginé  avec  de  la  charpie  imprégnée  d’am- 
moniaque. Au  troisième  ou  quatrième  jour,  quand 
la  suppuration  était  survenue,  je  retirais  les  points 
de  suture,  et  la  suppuration  s’écoulait  par  les  ouver- 
tures des  piqûres  pratiquées  pour  la  suture. 

« Dans  les  trois  ou  quatre  premières  opérations, 
par  excès  de  précaution  et  pour  prévenir  tout  excès 
d’inflammation  locale,  et  surtout  une  péritonite, 
je  plaçais,  après  l’opération,  sur  la  région  opérée, 
une  vessie  remplie  de  glace.  L’eau  transsudant  par 
la  vessie  mouillait  le  malade,  le  glaçait,  l’enrhu- 
mait. Bientôt  il  était  agité  par  la  toux,  et  je  ne  pou- 
vais plus  le  maintenir  dans  le  repos  et  l’immobilité 
que  je  lui  avais  imposés.  Chez  un  malade,  dont  le 
canal  inguinal  permettait  avant  l’opération  l’intro- 
duction de  deux  doigts , la  toux  fut  telle  qu’au  bout 
de  quarante -huit  heures,  tourmenté  par  les  dou- 
leurs qu’elle  lui  causait , il  porta  volontairement  ou 
involontairement  la  main  sur  les  chevilles  qui  main- 
tenaient les  anses  des  fils,  et  les  dérangea,  la  hernie 
se  reproduisit  et  s’étrangla.  L’interne,  ne  pouvant 
la  réduire,  me  fit  appeler,  et  je  ne  la  réduisis 
qu’avec  peine,  tant  le  canal  inguinal  se  trouvait 
rétréci  par  une  inflammation  de  deux  jours.  Frappé 
de  ce  fait,  je  m’aperçus  que  l’inflammation  du  canal 
ne  se  bornait  pas  à déterminer  des  adhérences  entre 
la  peau  invaginée  et  les  parois  du  canal  inguinal , 
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mais  qu’elle  déterminait,  en  outre,  le  resserrement 
du  canal  et  un  resserrement  considérable.  J’en  con- 
clus, dans  le  cas  dont  je  viens  de  parler,  que  bien 
que  la  hernie  se  fût  reproduite,  je  n’avais  pas  besoin 
de  rétablir  l’invagination  détruite;  que  le  resserre- 
ment du  canal  inguinal  finirait  par  se  fermer.  Ce 
que  j’avais  prévu  arriva,  et  la  hernie  se  trouva 
bientôt  guérie,  comme  on  le  voit  ordinairement,  à 
la  suite  de  l’invagination. 

« L’eau  glacée  donna  lieu  chez  un  malade  opéré, 
après  le  précédent,  à une  bronchite  et  môme  à une 
pleurésie  qui  entraîna  la  mort.  Ce  malheur  m’ou- 
vrit les  yeux  sur  le  danger  de  l’usage  de  l’eau  froide 
et  je  l’abandonnai. 

« Poursuivi  par  l’idée  de  simplifier  l’invagination 
autant  que  possible,  je  diminuai  le  nombre  des 
points  de  suture  à chaque  opération,  et  j’arrivai  à 
n’en  appliquer  plus  qu’un  seul;  enfin , je  suppri- 
mai la  cautérisation  de  la  peau  invaginée.  Donc  au- 
jourd’hui l’invagination  est  extrêmement  simple. 

« Quant  aux  accidens  de  l’opération,  je  n’en  ai 
jamais  vu  d’autres  qu’une  suppuration  locale  inter- 
musculaire trop  étendue  et  la  pleurésie  dont  j’ai 
parlé.  Et  comme  ces  malheurs  sont  arrivés  dans  un 
moment  où  j’en  connaissais  moins  bien  qu’aujour- 
d’hui  le  danger,  comme  je  n’emploie  plus  les  réfri- 
gérans,  j’espère  prévenir  maintenant  une  suppu- 
ration trop  étendue  en  levant  les  fils,  aussitôt  que 
la  douleur  locale  dépassera  la  limite  de  4 cen- 
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timètres  de  rayon , autour  des  points  de  suture. 

« Les  avantages  de  l’opération  sont  de  fermer,  en 
trois  jours,  le  canal  inguinal  par  des  adhérences 
que  la  chirurgie  n’obtenait  autrefois  qu’en  six , 
douze,  quinze,  dix -huit  mois,  quand  elle  pouvait 
les  obtenir,  et  de  guérir  immédiatement  la  hernie 
dans  la  plupart  des  cas.  Je  crus  d’abord  que  la  gué- 
rison s’accomplissait  par  l’adhérence  et  la  persis- 
tance du  bouchon  cutané  dans  le  canal  inguinal  ; 
mais  après  un  examen  attentif  de  ce  fait,  je  me 
suis  assuré  qu’aujourd’hui  du  moins,  que  je  me 
borne  à ne  faire  que  deux  ou  un  seul  point  de  su- 
ture, suivant  la  largeur  ou  l’étroitesse  du  canal 
herniaire,  la  peau  invaginée  ressort  peu-à-peu,  à me- 
sure que  la  guérison  de  la  suppuration  s’accomplit. 

« A l’époque  où  j’ai  pratiqué  mes  premières  opé- 
rations, craignant  la  rétraction  de  la  peau  et  du 
bouchon  invaginé,  je  m’y  suis  opposé  par  la  suture 
des  bords  du  canal  invaginé,  alors  la  peau  invaginée 
a été  résorbée.  La  conservation  de  l’obturateur  or- 
ganique est  donc  impossible.  Heureusement  il  n’en 
résulte  pas  d’inconvénient,  parce  que  la  simple 
adhérence  des  parois  opposées  du  canal  herniaire 
peut  assurer  la  guérison,  et  qu’il  n’est  pas  prouvé 
que  la  présence  d’un  bouchon  obturateur  l’assure 
davantage,  comme  je  l’avais  espéré  d’abord. 

« Quand  je  dis  que  les  adhérences  des  parois  du 
canal  herniaire  assurent  la  guérison,  je  ne  prétends 
pas  dire  que  par  l’invagination  je  sois  sûr  de  guérir 
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toutes  les  hernies,  ni  que  je  sois  sûr  d’en  guérir  les 
deux  tiers  ou  la  moitié.  Toutes,  ou  presque  toutes 
guérissent  bien  d’abord , par  les  adhérences  des  pa- 
rois du  canal.  Mais  chez  plusieurs  des  opérés,  les 
adhérences  se  relâchent  peu-à-peu,  finissent  par 
céder  à l’effort  continuel  de  la  hernie  qui  se  repro- 
duit au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long.  Chez 
d’autres,  la  guérison  subsiste  malgré  les  efforts  les 
plus  énergiques.  Je  n’ai  jamais  pu  savoir  au  juste  le 
nombredes  malades  que  j’ai  solidement  guéris,  parce 
qu’il  est  difficile  de  les  retrouver  après  qu’ils  sont 
sortis  des  hôpitaux , mais  j’en  ai  vu  déjà  un  certain 
nombre,  et  d’autres  chirurgiens,  tels  que  M.  Né- 
lalon,M.  Marchai  (de  Calvi),  etc.,  m’ont  assuré  en 
avoir  vu  de  bien  et  solidement  guéris. 

« Pour  prévenir  le  relâchement  des  adhérences  du 
canal  herniaire  qui  varient  d’étendue  et  de  solidité  chez 
les  divers  individus,  les  opérés  font  bien  de  porter  un 
bandage  herniaire,  tant  que  la  région  inguinale  paraît 
cédera  l’effort  des  intestins  et  que  la  hernie  menace  de 
se  reproduire.  La  pelote  de  ce  bandage  doit  être  large, 
longue  et  porter  sur  toute  la  longueur  du  canal  ingui  nal. 

« Chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  j’ai  guéri  une 
hernie  inguinale  par  fintroduclion  d’une  mèche  dans 
le  canal  inguinal , après  réduction  de  la  hernie , et 
j’ai  revu  cette  fille,  toujours  bien  guérie,  quatre  ans 
après  l’opération  (’).  » 

(')  Résumé  des  principales  recherches  d'anatomie,  de  physiolo- 
gie, etc.,  de  M.  le  docteur  Gerdy. 
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Autoplastie  par  addition  de  matières  animales  étrangères 
à l'organisme  de  l’homme  vivant.  — Les  matières  dont 
on  s’est  servi  sont  de  la  gélatine  ou  une  petite  poche 
en  baudruche.  Je  vais  examiner  les  procédés  appar- 
tenant à M.  Belmas,  qui,  en  1829,  créa  cette  espèce  de 
méthode  autoplastique  pour  obtenir  la  cure  radicale 
des  hernies  ('). 

Premier  procédé.  — Ce  chirurgien  fixe  une  petite 
poche  de  baudruche  dans  la  partie  supérieure  du  sac 
herniaire,  ouvert  pour  la  laisser  passer.  Sa  présence 
détermine  une  exhalation  plastique,  versée  par  la 
surface  interne  du  sac.  On  ne  peut  guère  dire  la 
quantité  du  liquide  albumineux  dont  ce  corps  étran- 
ger excite  le  dépôt.  Bientôt  ce  liquide  coagulable  se 
combine  avec  les  parois  de  la  vessie  de  baudruche. 
Lorsque  le  travail  inflammatoir’e  est  limité,  le  tout 
s’organise,  contracte  des  adhérences  avec  le  collet  du 
sac , se  transforme  en  noyau  solide  qui  oppose  une 
barrière  à la  sortie  des  viscères.  Les  expériences  que 
M.  Belmas  a tentées  sur  les  chiens,  lui  ont  paru  très 
concluantes,  et  il  rapporte  plusieurs  cas  de  gué- 
rison. 

Sur  un  homme  âgé  de  54  ans,  M.  Belmas  obtint  la 
guérison  complète  d’une  entéro-épiplocèle  inguinale 
très  volumineuse.  M.  Dupuytren  ayant  appris  par  l’au- 
teur le  succès  qu’il  venait  d’obtenir,  l’essaya  sur  un 
jeune  homme  de  i4  ans,  lequel  était  affecté  d’une  her- 

(')  Recherches  sur  un  moyen  de  déterminer  les  inflammations 
adhésives  dans  les  cavités  séreuses.  Paris,  1829,  in-4“. 
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nie  congéniale  avec  hydrocèle.  L’opération  fut  longue 
et  difficile,  et  des  accidens  graves  firent  craindre  pour 
la  vie  de  ce  jeune  malade.  Cependant,  vers  la  fin  du 
deuxième  mois,  il  fut  débarrassé  de  l’une  et  de  l’autre 
maladie.  M.  Belmas  a encore  essayé  sur  un  homme 
affecté  d’hydro-sarcocèle, d’oblitérer  l’anneau  inguinal 
de  la  même  manière  et  de  guérir  l’hydrocèle.  La  tu- 
nique vaginale  s’est  enflammée  et  s’est  oblitérée  vers 
le  sommet;  mais  il  a fallu  vider  la  tunique  vaginale 
du  liquide  séro-purulent  provoqué  par  la  présence 
du  corps  étranger.  Au  mois  de  novembre  1830 , 
M.  Velpeau,  en  présence  de  M.  Belmas,  fit  une  tenta- 
tive sur  un  homme  âgé  de  60  ans,  qui  portait  deux 
hernies  inguinales  très  anciennes,  lesquelles  avaient 
offert  quelques  signes  d’étranglement.  Le  malade  suc- 
comba à un  érysipèle  gangréneux. 

Ayant  exposé  ce  qui  a rapport  au  premier  procédé, 
nous  allons  dire  ce  qui  regarde  le  second. 

Deuxieme  procédé.  — Celui-ci  n'est  qu’une  modi- 
fication du  premier.  C’est  la  même  pensée  et  c’est 
le  même  mode  d’agir  qui  'ont  présidé  à son  in- 
vention. 

M.  Belmas  introduit,  aussi  près  que  possible  de 
l’anneau,  des  petits  rubans  de  gélatine  ou  de  bau- 
druche. Pour  exécuter  sûrement  son  opération , 
M.  Belmas  se  sert  d’une  canule-aiguille  pour  porter 
dans  l’intérieur  du  sac  la  matière  animale.  Dès  que 
la  portion  renflée  de  l’instrument  est  introduite  dans 
la  cavité  herniaire,  on  la  dévisse  afin  d’en  séparer  les 
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deux  moitiés  pour  permettre  l’introduction  des  rubans 
gélatineux  ou  de  baudruche.  Je  n’ai  pas  besoin  de 
dire  que  les  mêmes  phénomènes  se  présentent  après 
l’introduction  de  cette  forme  rubanée  de  matière 
animale  que  par  la  présence  d’une  petite  poche  de 
baudruche.  Je  n’insisterai  par  conséquent  pas  davan- 
tage sur  les  changemens  qu’éprouve  le  dépôt  qui  se 
fait  alors.  M.  Bel  mas  regarde  ce  procédé  comme  essen- 
tiellement supérieur  au  premier.  Il  est  bien  certai- 
nement fort  ingénieux  ; mais,  il  doit,  comme  le  pre- 
mier, exposer  à des  inflammations  plus  ou  moins 
sérieuses  et  à la  récidive. 

La  méthode  de  M.  Belmas  ne  peut  pas  constamment 
réussir,  en  supposant  même  qu’il  ne  survînt  aucun 
accident,  et  il  est  facile  de  le  démontrer  anatomi- 
quement. 

On  sait  que  fréquemment,  pour  ne  pas  dire  tou- 
jours, le  collet  des  vieux  sacs  herniaires  est  épaissi, 
induré  et  adhérent  au  pourtour  de  l’ouverture  apo- 
névrotique.  On  sait,  d’une  autre  part,  parfaitement 
que  les  jeunes  hernies  n’offrent  aucune  des  lésions 
précédentes,  et  ne  présentent  le  plus  souvent  aucune 
adhérence  du  sac  avec  les  parties  environnantes,  et 
c’est  même  à cause  de  cela  qu’on  le  retire  vers  le 
ventre  avec  tant  de  facilité  sans  dissection. 

Il  découle  de  là,  tout  naturellement,  des  consé- 
quences faciles  à déduire,  et  relatives  à la  curabilité 
ou  à la  récidive  des  hernies. 

1“  On  comprend  qu’en  oblitérant  seulement  le  sac 
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et  son  collet,  comme  on  le  fait  par  la  méthode  de 
M.  Belmas,  on  ne  fait  rien,  ce  sac  pouvant  se  déplacer 
dans  le  canal  ou  le  trajet  qu’il  parcourt,  s’il  n’existe 
pas  des  adhérences  entre  lui  et  l’ouverture  aponévro- 
tique. 

2°  D’après  ce  qui  a été  dit,  il  est  évident  qu’on 
peut  espérer  davantage  lorsque  les  hernies  sont  an- 
ciennes, le  collet  du  sac  ne  se  déplaçant  pas  après  son 
oblitération,  par  suite  des  adhérences,  et  de  la  fusion 
établie  avec  l’ouverture  aponévrotique  abdominale. 
Nous  admettons  donc  que  ce  moyen  peut  réussir  ou 
échouer. 

L’autoplaslie  herniaire  exécutée  avec  un  tampon 
organique,  emprunté  aux  tégumens,  soit  par  invagi- 
nation, soit  par  la  dissection  d’un  lambeau  pris  sur  la 
circonférence  de  l’ouverture  aponévrotique,  introduit 
dans  le  trajet  ou  l’anneau,  n’est  qu’un  moyen  de  gué- 
rison temporaire  lorsque,  par  exemple,  il  ne  se  fait 
d’adhérences  qu’entre  un  des  points  de  la  peau  et  du 
sac  herniaire.  11  en  est  de  même  lorsque  la  greffe 
animale  adhère  dans  toute  son  étendue,  dans  toute  sa 
surface,  au  sac  herniaire , sans  être  fixée  au  trajet 
naturel  agrandi  ou  vicieusement  conformé.  Il  reste 
donc  prouvé  que  l’autoplastie  ainsi  pratiquée  ne  peut 
être  suivie  d’un  succès  complet  qu’autant  que  le  sac 
lui  - même  est  adhérent  à l’ouverture  aponévro  - 
tique. 

D’après  ce  que  nous  avons  dit,  il  est  évident  que 
l’on  ne  peut  admettre  l’autoplastie  testiculaire,  et  que 
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la  réparation  faite  avec  le  sac  herniaire  est  tout  aussi 
défectueuse. 

Peut-on  comparer  la  méthode  ingénieuse  de  M.  Bel- 
mas  à la  méthode  tégumentaire  de  MM.  Gerdy  et  Ja- 
meson?  Rien  ne  peut  faire  admettre  un  parallèle  entre 
ces  diverses  méthodes,  qui  se  rapprochent  seulement 
en  ce  que  partout  on  tend  à oblitérer  la  voie  qui  livre 
passage  aux  viscères.  Toutefois,  la  méthode  Belmas, 
quoique  ayant  paru  avec  faveur,  a été  abandonnée  avec 
raison,  à cause  des  accidens  auxquels  elle  expose,  et 
de  la  récidive  qui  fréquemment  en  est  la  suite.  La  ré- 
flexion fait  tout  de  suite  comprendre  la  cause  et  l’ori- 
gine de  ces  accidens.  Un  corps  étranger  essentiellement 
contraire  au  mode  de  sentir  des  parties  molles  au  sein 
desquelles  il  se  trouve  placé,  ne  provoque-t-il  pas  tou- 
jours un  travail  inflammatoire  nécessaire  pour  oblité- 
rer les  ouvertures  de  passage;  travail  toujours  sérieux 
que  le  chirurgien  ne  peut  pas  constamment  arrêter 
! dans  sa  marche? 

Somme  toute,  l’autoplasiie  herniaire  n’est  conve- 
nable à tenter  pour  obtenir  la  cure  radicale  que  lors- 
qu’on opère  une  hernie  étranglée  : mais  lorsqu’il 
s’agit  d’ouvrir  le  sac,  d’y  introduire  un  lambeau  vi- 
vant, ou  d’y  glisser  une  matière  étrangère,  il  faut  y être 
pour  ainsi  dire  forcé  par  la  volonté  du  malade. 

CHAPITRE  YII. 

; AL'TOPLASTIE  DES  ORGANES  GÉNITAUX  ÇE  I.’hOMME. 

I Les  organes  génitaux  de  l’homme  et  de  la  femme  ont 
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de  tout  temps  excité  le  zèle  des  médecins.  Les  actes 
mystérieux,  qui  président  à la  fécondation,  ont  attiré 
l’attention  et  l’ardeur  des  physiologistes.  Quoique  la 
physiologie  soit  loin  d’avoir  dissipé  les  ténèbres  qui 
couvrent  encore  leurs  fondions,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  les  Spallanzani,  les  Dumas,  les  Prévost,  les 
Burdach,  les  Brachet,  les  Flourens,  les  Deschamps,  ont 
jeté  une  vive  lumière  sur  ce  point  obscur  de  la  science. 

A mesure  que  l’anatomie  de  structure  laissera 
moins  à désirer,  on  verra  certainement  les  fonctions 
de  ces  organes  se  dévoiler.  Cela  veut  dire  que  les  lé- 
sions et  la  thérapeutique  laissent  encore  quelque 
chose  à éclaircir,  malgré  les  travaux  précieux  des 
modernes  sur  les  voies  urinaires.  Avec  le  temps  le 
siège  et  la  nature  de  leurs  lésions  pourront  être  mieux 
appréciés.  Quoique  l’anatomie  pathologique  doive 
beaucoup  aux  travaüx  de  Morgagni  et  la  pathologie 
aux  hommes  qui  l’ont  suivi,  nous  devons  avouer  que 
c’est  principalement  aux  investigations  des  contempo- 
rains que  la  science  est  redevable.  Sous  ce  rapport,  la 
médecine  et  la  chirurgie  ont  singulièrement  éclairé , 
dans  ces  dernières  années,  les  lésions  graves  dont  ils 
peuvent  être  affectés.  Depuis  Chopart  et  Desault,la 
science  a beaucoup  gagné  par  les  recherches  soutenues 
de  Bright  et  de  nos  savans  compatriotes  Martin  Solon, 
et  surtout  de  M.  Rayer.  MM.  Bouillaud  et  Morel  La- 
vallée méritent  une  citation  pour  leur  dernière  com- 
munication aux  académies  (’).  Il  n’est  pas  possible  de 

(')  Bulletin  deV Académie  de  médecine,  t.  xn,  p.744,  779,  783,  812, 
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s’abstenir  de  citeravechonneur  Ducamp,  MM.  Civiale, 
Vidal  (de  Cassis),  Lallemand,  Ricord,  Ségalas,  Leroy 
(d’Élioles),  Mercier,  qui  tous  sont  infatigables  et  ar- 
dens  à la  reeberche  d’un  fait,  d’une  vérité.  Je  ne  puis 
enfin  passer  sous  silence  les  noms  de  MM.  Perrève,  Be- 
niqué,  Guillon,  Amussat,  etc. 

Les  organes  génitaux  de  l’homme  et  de  la  femme 
réclament  souvent  le  secours  de  la  chirurgie  plastique 
soif  pour  réparer  des  pertes  de  substance,  soit  pour 
rétablir  l’intégrité  des  réservoirs,  ou  des  conduits  qui 
servent  à l’excrétion  urinaire  et  à la  génération. 

Les  organes  génitaux  de  l'homme  sont  exposés  à 
de  fréquentes  lésions  dont  les  suites  sont  des  déper- 
ditions de  substance  qui  mettent  à nu  des  organes 
profonds  ou  déterminent  des  listules  qui  dévient  de 
leur  route  habituelle,  les  liquides  urinaires.  Je  n’ai 
pas  besoin  de  dire  combien  de  semblables  accidens 
sont  tristes  et  inquiétans  pour  les  malades.  J’exami- 
nerai les  applications  de  l’autoplastie  à ces  lésions, 
suivant  qu’elle  se  rapportera  au  testicule,  à l’urèlhre, 
à la  région  périnéale. 


ART.  I.  — AUTOPLASTIE  TESTICULAIRE. 

L’autoplaslie  testiculaire  peut  devenir  nécessaire  à 
la  suite  des  gangrènes  du  scrotum  et  de  la  tunique  va- 
ginale, ou  bien  à la  suite  des  plaies  avec  hernie  du  testi- 
cule. Il  est  rare  qu’à  la  suite  des  plaies  pénétrantes  du 
scrotum,  on  soit  forcé  d’avoir  recours  à l’autoplastie, 
le  testicule  étant  en  général  facile  à réduire.  On  peut 
9. 
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le  maintenir  à sa  place  par  la  salure,  et  dans  ce  cas,  la 
guérison  arrive  par  réunion  immédiate  ou  à la  suite 
d’un  travail  inflammatoire  borné  aux  lèvres  de  la  plaie 
et  cà  la  portion  de  tunique  vaginale  (pariétale  et  viscé- 
rale) qui  y correspond.  Il  en  résulte  une  cicatrice  avec 
adhérence  au  testicule.  Il  peut  encore  se  faire  que  l’in- 
flammation devienne  diffuse  et  la  cicatrisation  s’ob- 
tient par  des  adhérences  secondaires  ou  par  bourgeon- 
nement. 

Lorsque  le  testicule  est  étranglé  et  ne  peut  être  ré- 
duit immédiatement,  il  peut  se  former  des  adhérences, 
et  ce  n’est  alors  que  par  une  opération  secondaire  que 
l’on  arrive  à remédier  à un  semblable  accident.  C’est 
pour  éviter  ce  résultat  que  les  chirurgiens  ont  con- 
seillé le  débridement  de  la  plaie,  afin  de  faire  rentrer 
l’organe  sécréteur  hernié  ; un  jeune  chirurgien , 
M.  Voillemier  a pratiqué  cette  opération  sur  un  ma- 
lade qui  avait  une  hernie  du  testicule,  par  suite  d’une 
plaie  pénétrante  du  scrotum.  Il  se  hâta  de  débrider, 
et  de  faire  rentrer  le  testicule  ('). 

Comme  on  le  voit,  lorsqu’on  est  appelé  à temps,  il 
est  facile  d’éviter  cet  accident,  et  l’autoplaslie  qui  peut 
devenir  plus  tard  nécessaire.  Mais  lorsque  le  tissu  cel- 
lulaire se  gangrène,  lorsque  la  tunique  vaginale  et  la 
peau  sont  frappées  de  mort,  la  cicatrice  en  se  formant 
étrangle  le  cordon  et  se  serre  autour  du  testicule,  ce 
qui  fait  que  celui-ci  se  couvre  d’une  pellicule  mince, 
ainsi  que  Boyer  et  plus  récemment  M..  Malgaigne 

(')  Voir  rob?ervation  dans  la  Revue  médico-cMrurgicale . 
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et  moi  l’avons  observé  ; et  comme  le  testicule  est 
exposé  à des  frottemens  douloureux , il  est  bon  de  le 
protéger  en  (e  recouvrant  d’une  enveloppe  tégumen- 
taire  prise  dans  les  environs  du  dégât.  Deux  procédés 
peuvent  être  mis  en  usage  : l’un  consiste  dans  la  des- 
truction des  adhérences  avec  le  tissu  cicatriciel  tout 
autour  du  testicule  et  le  décollement  à droite,  à 
gauche,  en  bas  et  en  haut,  d’une  couche  épaisse  de 
tissus , de  manière  à pouvoir  porter  ce  lambeau  en 
avant  du  viscère  hernié  pour  l’y  maintenir  parla  suture 
entortillée  ou  entrecoupée.  M.  Malgaigne  qui  a eu  re- 
cours deux  fois  à ce  procédé  s’exprime  ainsi  : « L’opé- 
ration fut  plus  cruelle  que  je  n’avais  pensé.  Dès  la 
veille,  pour  aviver  les  bords  en  partie  cicatrisés,  je  les 
avais  touchés  avec  le  nitrate  d’argent;  mais  il  s’agissait 
de  les  amener  en  contact.  Je  déchirai  les  parois  de  l’ab> 
cès  ouvert  la  veille  ; cela  ne  sulîit  pas.  Je  divisai  à coup 
de  ciseaux  toutes  les  brides,  allant  du  testicule  au 
scrotum,  et  j’essayai  alors  de  passer  une,  deux,  trois 
épingles.  Je  réussis  à grand’ peine,  mais  la  tension  était 
extrême  ; le  malade  souffrait  de  la  pression;  je  divisai 
les  lils  de  l’une  des  épingles,  et  je  vis  que  le  corps  de 
l’épingle  s’était  fortement  imprimé  sur  le  testicule. 
Dès-lors  mon  parti  fut  pris;  les  trois  épingles  ôtées, 
je  divisai  la  face  interne  du  scrotum  avec  le  bistouri  en 
haut,  en  bas,  sur  les  côtés,  autant  qu’il  me  parut  néces- 
saire, et  j’arrivai  ainsi  à placer  quatre  épingles  sans 
trop  de  traction,  et  surtout  sans  pression  exagérée  du 
testicule.  Le  malade  déclara  que  les  incisions  lui  avaient 
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été  beaucoup  moins  douloureuses  que  les  piqûres. 

« Tout  le  testicule  était  recouvert.  En  haut,  j’avais 
laissé  un  orifice  suffisant  pour  livrer  passage  au  pus 
des  deux  abcès;  en  bas,  un  autre  orifice  pour  l’écou- 
lement du  sang,  du  pus  et  du  détritus  gangréneux.  Je 
passai  partout  des  bandelettes  de  linge  cératées,  et  j’en 
mis  deux  notamment  entre  la  surface  gangrénée  du 
testicule,  et  la  peau  rapprochée  par  les  épingles. 
L’écoulement  du  sang  ne  fut  pas  considérable.  » 

Lors  donc  qu’on  voudra  détruire  les  adhérences,  il 
faudra  en  haut  et  en  bas  faire  deux  incisions,  de  ma- 
nière à n’avoir  plus  la  forme  arrondie  de  la  plaie,  afin 
de  mettre  faiilen\ent  les  surfaces  saignantes  en  con- 
tait, pui'.on  détachera  largement  dans  tous  les  sens  là 
peau  et  le  tissu  dartuïde  qui  la  soutient,  après  quoi  on 
portera  les  lambeaux  en  avant  de  l’organe  qu’ils  doivent 
protéger,  etdn  maintiendra  les  surfaces  en  contact  par 
des  points  de  suture.  Je  préfère  la  suture  entrecoupée. 

11  est  un  autre  mode  d’auloplastie  par  déplacement 
qui  est  moins  douloureux,  et  que  je  préfère  lorsqu’il 
peut  être  mis  en  usage.  Il  consiste  dans  la  formation 
d’un  ou  de  plusieurs  lambeaux  pris  sur  le  cordon  et 
sur  la  base  du  scrotum.  Après  avoir  ravivé,  et  détaché 
légèrement  le  tissu  cicatriciel  qui  entoure  le  testiculéj 
on  procède  à la  dissection  des  lambeaux,  auxquels  on 
donne  la  forme  d’un  carré;  chaque  lambeau  est  com- 
pris entre  deux  incisions  qui  marchent  suivant  la  lon- 
gueur du  cordon  ou  se  prolongent  jusqu’à  la  base  du 
scrotum.  Dans  tous  les  cas,  qu’il  y ait  un  lambeau  ou 
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plusieurs,  les  incisions  doivent  se  terminer  au  tissu 
cicatriciel,  et  il  ne  reste  plus  alors  qu’à  opérer  la  dis- 
section de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas,  süivant  que 
le  lambeau  est  pris  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  plaie. 
Les  deux  incisions  verticales  sont  donc  réunies  par 
une  incision  transversale  faite  sur  le  tissu  cicatriciel 
lui-même. 

Toutes  les  fois  que  l’on  est  appelé  à pratiquer  une 
semblable  opération,  on  agit  de  deux  manières  : ou 
bien  l’accident  vient  d’avoir  lieu,  et  alors  on  répare 
de  suite  la  perte  de  substance  par  la  méthode  fran- 
çaise, ou  bien  l’accident  existe  depuis  quelque 
temps,  et  alors  il  s’est  établi  un  travail  inflam- 
matoire suivi  de  suppuration , de  fièvre  trauma- 
tique, et  on  doit  attendre  que  le  travail  morbide 
ait  cessé.  En  se  comportant  autrement  , on  s’ex- 
poserait à faire  souffiir  beaucoup  le  malade  et  à 
provoquer  des  accidens  que  l’on  peut  prévenir.  Il 
est  important  cependant  de  ne  pas  attendre  pour  agir 
que  le  testicule  soit  couvert  d’une  pellicule  cicatri- 
cielle que  l’on  se  trouverait  dans  la  nécessité  d’en- 
lever pour  la  réussite  de  l’opération.  On  choisira 
pour  opérer,  le  moment  où  les  bourgeons  vasculaires 
couvrent  la  tunique  vaginale.  C’est  l’époque  la  plus 
favorable  pour  établir  une  fusion  entre  le  bourgeon- 
nement et  la  lymphe  que  fournit  le  lambeau. 

ART.  II.  — URÉTHEOPLASTIE  sus-scrotale. 

L’urélhroplastie  a pour  but  de  réparer  les  diffor- 
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rnilés  uréthrales  qui  permettent  à l’urine  de  s’échapper 
par  une  ouverture  accidentelle,  due  à diverses  causes. 

L’urèthre  peut  être  alFecté  de  fistules  simples  ou  com- 
pliquées, ou  de  pertes  de  substance  dont  les  dimen- 
sions varient  depuis  J pouce  jusqu’à  3 et  davantage. 

Lcsiégequ’afFecient  les  fistules  uréthrales,  rend  leur 
gravité  fort  différente  et  fait  varier  aussi  les  moyens 
de  traitement.  Les  fistules,  situées  en  avant  de  la  racine 
des  bourses,  offrent  beaucoup  plus  de  gravité  que 
celles  qui  sont  situées  en  arrière  du  scrotum. 

Je  m’occuperai  ici  paiiiculièrement  des  fistules  si- 
tuées en  avant  de  la  racine  des  bourses. 

§ I.  — Historique  du  traitement  des  fistules  urinaires. 

Je  vais  exposer  succinctement  l’histoire  du  traite- 
ment des  fistules  urinaires  jusqu’à  nos  jours.  C’est  le 
meilleur  moyen  d’expliquer  les  incertitudes  qui  ont  ré- 
gné dans  leur  thérapeutique,  et  de  montrer  sur  quelle 
base  étroite  elle  était  fondée.  Cette  méthode  est  la  plus 
convenable  d’ailleurs  pour  arriver  aux  indications. 

L’uréthroplastie  sus-scrotale  a été  pratiquée  pour  la 
première  fois  en  France,  elle  fut  suivie  d’insuccès,  et 
l’on  crut  en  trouver  la  cause  dans  le  passage  de  l’urine 
qui  s’était  opposée  à ragglulinalion  du  lambeau;  en 
conséquence,  on  s’occupa  de  créer  une  nouvelle  route 
à ce  liquide,  et  l’opération  de  la  boutonnière  fut  pro- 
posée; mais,  outre  les  graves  accidens  dont  elle  est 
entourée,  cette  opération  qu’on  a prétendu  à tort 
nouvelle,  n’empêche  pas  l’urine  de  suivre  le  canal 
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par  capillarité  ou  tout  autrement,  et  sous  ce  rapport 
elle  manque  entièrement  son  but.  Ajoutons  que  si  l’on 
réfléchit  que  la  boutonnière  est  une  opération  sé- 
rieuse, si  on  se  préoccupe  des  inflammations  testicu- 
laires, des  hémorrhagies  qui  peuvent  survenir,  des  ab- 
cès qui  se  développent  quelquefois  et  de  la  persistance 
de  cette  fistule,  lorsqu’on  veut  la  fermer,  on  est  con- 
duit inévitablement  à repousser  cette  opération.  Enfin, 
et  c’est  une  dernière  objection  qu’on  est  heureux  de 
faire  encore  à la  boutonnière,  l’observation  a démon- 
tré combien  on  a exagéré  le  danger  du  contact  de 
l’urine  sur  les  tissus  transplantés. 

Quoi  qu’on  en  ail  dit,  la  boutonnière  est  loin  d’être 
une  opération  nouvelle.  En  effet,  vers  la  fin  du  dix- 
septième  siècle,  F rançois  Colot,  qui  lui  avait  donné  une 
certaine  vogue,  proclama  les  succès  qu’il  avait  obte- 
nus pour  extraire  des  pierres  engagées  dans  le  col 
vésical,  borner  les  progrès  d’une  infiltration  urineuse, 
prév(  nir  la  gangrène  et  laver  la  vessie. 

Lorsque  des  obstacles  résistaient  aux  bougies  char- 
gées do  remèdes  doux  et  fondans,  Calot  les  attaquait 
par  l’incision  du  périnée  et  la  canule  à demeure.  II 
essayait,  dans  l’inertie  vésicale,  les  sondes,  et  même 
pratiquait  et  entretenait  une  fistule  au  périnée  au 
moyen  d’une  canule  que  quelques-uns  de  ses  opérés 
ont  conservée  jusqu’à  douze  ans.  Je  n’insisterai  point 
ici  sur  le  manuel  opératoire,  toujours  très  hardi,  qui 
variait  suivant  les  circonstances. 

Environ  vingt-cinq  ans  après  Colot,  nous  voyons 
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Ledran  pratiquer  la  boutonnière.  On  trouve  éparses 
dans  ses  ouvrages  plusieurs  observations,  dont  la  plus 
intéressante  se  rapporte  à un  vieil  officier  anglais  fort 
cassé,  dont  le  scrotum  et  le  périnée  ne  formaient 
qu’une  seule  masse  indurée,  criblée  de  trous  fistu- 
leux  par  lesquels  s’échappaient  du  pus  et  de  l’urine. 

Ledran  pratiqua  une  incision  pareille  à celle  que 
l’on  fait  pour  la  taille,  et  plaça  dans  la  vessie  une 
canule  que  le  malade  garda  près  de  huit  mois.  Plus 
tard,  ce  pathologiste  fit  deux  ilouvelles  opérations, 
et  dans  ces  trois  cas  son  audace  fut  couronnée  de 
succès. 

Si  l’on  compare  cette  pratique  à celle  de  plusieurs 
autres  chirurgiens  français,  non  moins  illustres,  tels 
que  Chopart,  Dionis,  Lafaye,  J.-L.  Petit,  on  verra 
l’opération  de  la  boutonnière  perdre  peu-à-peu  de  son 
importance. 

Chopart  conseille  de  suivre  l’exemple  de  Ledrait 
dans  les  cas  où  les  fistules  sont  nombreuses , le 
scrotum  induré,  et  lorsque  le  cathétérisme  est  impos- 
sible. 

Dionis  ( Cours  d’opérations  de  cliirùrgie , viii®  Dé- 
monst.)  prescrit  la  ponction  périnéale  de  la  vessie,  la 
sonde  ne  pouvait  être  introduite  par  suite  d’empêche- 
ment insurmontable,  tels  que,  dit-il,  « une  inflamma- 
tion au  col  de  la  vessie  et  à la  prostate,  des  callosités 
le  long  de  l’urèthre,  enfin  des  tumeurs  ou  quélque 
production  membraneuse  qui  bouche  l’urèthre.» 

La  Paye,  dans  les  notes  qu’il  a jointes  à la  8°  édi- 


AUTOPL.  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  l’hOMME.  139 

tion  du  Cours  d’opérations  de  Dionis,  s’exprime  de  la 
sorte  : « Par  le  moyen  de  celle  opération  (la  bouton- 
nière), on  détruit  les  fistules,  on  fait  fondre  les  dure- 
tés et  les  callosités,  tant  du  canal  que  du  périnée,  et 
on  rétablit  ainsi  le  conduit  dans  son  état  normal  ; mais 
avant  que  de  l’entreprendre,  il  faut  examiner  si  la 
fistule  n’est  point  trop  haute  pour  être  comprise  dans 
f incision,  ce  qui  rendrait  l’opération  infructueuse. 
S’il  existe  une  cause  spécifique  (vérolique),  il  faut  la 
détruire  avant  de  faire  f opération.  » Plus  loin,  il 
avoue  qu’on  ne  parvient  pas  toujours  à réunir  la 
plaie,  et  qu'il  reste  parfois  une  petite  fistule. 

J.-L.  Petit  ne  s’exprime  pas  avec  une  moindre  ré- 
serve sur  les  cas  où  la  boutonnière  est  applicable  et 
sur  les  chances  de  succès  qu’elle  présente. 

Desault  rejette  cette  opération  et  expose  ainsi  ses 
motifs  : 

1"  Quand  on  pratique  la  boutonnière  sur  le  cathéter 
introduit  dans  le  canal,  fopération  ne  saurait  être 
approuvée , une  sonde  pouvant  servir  à évacuer 
l’urine. 

2°  Quand  on  opère  sur  la  sonde  arrivée  à fobstaclei 
et  qu’on  introduit  ensuite  une  sonde  d’arrière  en 
avant,  au  travers  même  de  cet  obstacle,  l’opération 
est  encore  inopportune,  car  avec  delà  patience,  on 
serait  parvenu  à franchir  la  difficulté. 

3“  On  a parfois  plongé  un  trois-quarts  dans  la  di- 
rection du  canal  qu’on  ne  pouvait  reconnaître,  et  on  a 
pénétré  jusqu’à  la  vessie;  puis  sur  la  canule  de  ce 
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trois-quarts  on  a pratiqué  la  boutonnière.  Cette  opé- 
ration est  blâmable  dans  tous  ses  temps. 

4°  Dans  les  cas  de  fistules,  on  a conseillé  d’intro- 
duire dans  un  des  trajets  une  bougie  jusqu’à  furéthre 
et  la  vessie,  et  de  la  remplacer  par  un  cathéter  qui 
sert  à inciser  toutes  les  parties  comprises  dans  l’in- 
tervalle vésical,  Ce  procédé  est  irrationnel. 

5“  Enfin,  on  a pratiqué  la  boutonnière  directement 
sur  la  vessie  quand  la  fistule  naît  de  son  bas-fond;  là 
encore  le  malade  ne  guérira  qu’avec  une  nouvelle 
fistule. 

Desault  termine  en  disant  que  la  boutonnière  sera 
un  jour  bannie  de  la  chirurgie. 

Mais  ayant  de  montrer  ce  que  le  temps  et  l’expé- 
rience ont  fait  de  cette  prédiction,  jetons  un  coup- 
d’œil  sur  les  opinions  de  quelques  pathologistes  an- 
glais et  allemands. 

A.  Cooper,  persuadé  que  les  fistules  uréthrales 
sont  constamment  le  résultat  d’un  rétrécissement, 
conseille,  avant  tout,  la  dilatation  du  point  rétréci. 
Dans  une  fistule  avec  perte  de  substance,  il  a obtenu 
la  guérison  avec  l’acide  nitrique.  Si  la  peau  est  très 
adhérente  et  ne  peut  prêter  à la  cicatrisation,  il  a re- 
cours à fautoplaslie  et  il  cite  une  guérison. 

Cette  observation  demeurée  célèbre,  a été  rappor- 
tée par  tous  les  auteurs  qui  depuis  ont  écrit  sur  ce 
sujet. 

Benjamin  Bell,  s’écartant  un  peu  des  idées  de  Hun- 
ter,  cherchait  à désobstruer  l’urèthre  avec  des  bougies, 
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et  lorsque  par  ce  moyen,  il  ne  réussissait  pas  à guérir 
les  fistules,  il  les  incisait  légèrement  et  enlevait  les 
bords  calleux.  « Il  n’y  a,  dit-il,  aucune  nécessité  d’en- 
lever avec  le  bistouri  toutes  les  parties  indurées,  lors- 
qu’elles sont  fort  étendues;  car  cela  obligerait  à une 
opération  cruelle  dont  le  malade  ne  retirerait  aucun 
avantage.  » 

Parmi  les  auteurs  allemands,  il  faut  citer  Sœmmer- 
ring , qui  conseillait  d’ouvrir  largement  les  abcès 
urineux,  l’emploi  prolongé  des  sondes,  et  de  pour- 
suivre les  trajets  fistuleux  par  des  incisions  profondes. 
11  parle  de  l’autoplastie  d’après  A.  Cooper  et  de  la  cau- 
térisation du  docteur  Ward. 

M.  Dieffenbacli  appliqua  l’autoplastie  dans  un  cas 
où  il  existait  des  fistules  périnéales  avec  callosités  du 
scrotum  ; il  mit  l’urèthre  à découvert  au  moyen  d’une 
incision  courbe,  glissa  par  là  dans  la  vessie  une  sonde, 
et  au  bout  de  huit  jours,  il  put  en  introduire  une  par 
l’urèthre. 

Dans  une  opération  de  ce  genre,  ce  chirurgien  vit 
son  second  malade  succomber  le  douzième  jour  à 
une  fièvre  violente. 

En  reprenant  la  série  des  chirurgiens  français  qui 
ont  émis  une  opinion  formelle  sur  les  procédés  opé- 
ratoires dont  je  parle,  nous  trouvons  A.  Petit  qui  a 
écrit  la  phrase  suivante  citée  par  Sœmmerring  : 
« L’usage  soutenu  de  la  sonde  a guéri  chez  six  ma- 
lades les  fistules  urinaires  les  plus  invétérées.  A la 
vérité,  les  uns  les  ont  portées  près  d’une  année,  tandis 
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que  parmi  ceux  à qui  j’ai  pratiqué  la  boutonnière  un 
seul  a guéri  et  plusieurs  sont  morts.  » 

Sabatier  pensait  que  presque  toutes  les  fistules  peu- 
vent guérir  par  l’usage  des  bougies  : « Quand  le  canal 
est  entièrement  dilaté,  dit-il,  les  bords  de  la  crevasse 
se  rapprochent  et  se  réunissent.  » D’autres  plus 
graves,  suivant  lui,  réclament  des  opérations  spéciales, 
et  on  peut  être  réduit  à inciser  profondément  les  cal- 
losités, à les  enlever  en  partie  de  côté  et  d’autre,  et 
à introduire  ensuite  la  sonde  jusque  dans  la  vessie. 

On  peut  trouver  à redire  à ce  passage.  Sans  doute, 
les  crevasses  se  rapprochent  ; mais  le  trajet,  quand  il 
est  ancien,  se  referme  incomplètement  dans  son  ex- 
trémité uréthrale. 

Au  nombre  des  chirurgiens  de  notre  temps  qui  se 
sont  occupés  des  fistules  urinaires,  je  dois  citer  Del- 
pech ; mais  vainement  on  recherche  dans  ses  écrits 
des  notions  précises  sur  le  siège,  l’étendue,  la  forme 
des  fistules,  et  cependant  il  note  avec  soin  l’inflam- 
mation chronique  qui  envahit  les  tissus  à leur  voi- 
sinage. Quant  au  traitement,  il  s’élève  contre  fo[J- 
nion  généralement  reçue,  qu’il  suffît  de  porter  une 
sonde  dans  la  vessie  pour  obtenir  la  cicatrisation 
des  fistules. 

Ducamp,  comme  Delpech,  a insisté  sur  les  accidens 
qui  résultent  des  sondes  à demeure. 

M.  Lallemand,  qui  ne  fait  point  mention  de  la 
boutonnière  dans  ses  écrits,  rapporte  qu’une  fistule 
urinaire  compliquée  de  rétrécissement,  suivie  de  gan- 
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grène  du  scrotum,  fut  guérie  par  l’application  soute- 
nue de  sondes  et  par  la  cautérisation. 

Un  chirurgien  distingué  de  Toulouse,  M.  Vigiierie, 
a pratiqué  là  boutonnière  plusieurs  fois.  Ayant  retiré 
chez  un  homme,  par  la  taille  périnéale  une  sonde,  en 
gomme  élastique  tombée  dans  la  vessie,  et  ayant  vu  des 
fistules  nombreuses  guéries  par  le  détournement  des 
urines,  M.  Viguerie  pensa  que  la  boutonnière  pouvait 
être  utile  dans  les  cas  où  les  trajets  fistuleux  persis- 
taient avec  opiniâtreté.  Bientôt  il  la  pratiqua  sur  deux 
individus.  On  n’a  point  donné  de  détails  sur  l’un  de 
ces  malades.  Quant  à l’autre,  de  deux  fistules  uri- 
naires qui  n’avaient  pu  être  guéries  par  la  sonde 
à demeure  , la  boutonnière  en  procura  l’oblitéra- 
tion; mais  elle  est  demeurée  fistuleuse  pendant  sept 
mois. 

M.  Bégin  recommande  l’introduction  des  sondes  à 
demeure,  et  rappelle  que  l'incision,  la  cautérisation, 
la  suture  ont  eu  quelque  succès. 

M.  le  professeur  Velpeau  est  loin  déjuger  favorable- 
ment cette  opération.  Dans  son  Traité  de  médecine  opé- 
ratoire, il  indique  l’incision  du  canal,  rappelle  le  pro- 
cédé de  Petit,  de  Lassus;  il  mentionne  la  boutonnière 
que  tous  les  chirurgiens  français,  selon  lui,  éviteront 
de  pratiquer.  L’uréthroplaslie  lui  paraît  utile. 

M.  Amussat  regarde  la  boutonnière  comme  aban- 
donnée à tort.  « Pratiquée,  dit-il,  dans  les  cas  de  réten- 
tion par  rétrécissement,  cette  opération  conduit  tou- 
jours et  sans  danger  au  but  qu’on  se  propose.  Il  est 
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vrai,  ajoute-t-il,  que  la  boutonnière  peut  être  suivie 
d’une  fistule  urinaire.  » 

Le  traitement  le  plus  rationnel,  consiste,  suivant 
M.  Amussat,  dans  l’emploi  méthodique  des  sondes  et 
des  injections  forcées.  Il  prescrit  la  cautérisation  et 
n’ose  pas  rafraîchir  et  réunir  les  bords  de  la  fistule. 

M.  Ségalas  réunit  l’autoplastie  à la  boutonnière,  et 
j’exposerai  bientôt  le  procédé  qu’il  a mis  en  usage. 

M.  Ricord,  dans  les  notes  qu’il  a ajoutées  à Hunter, 
dit  qu’il  suffit  souvent  de  l’emploi  temporaire  des  bou- 
gies pour  amener  la  guérison  des  fistules  urinaires; 
il  reconnaît  qu’un  grand  nombre  cèdent  à l’usage  des 
sondes  à demeure,  et  il  pense  sans  adopter  toutes  les 
idées  de  Hunier,  qu’il  est  des  circonstances  où  il  faut 
recourir  à l’opération  proposée  par  cet  auteur. 

Les  fistules  avec  perte  de  substance  sont  tiès  diffi- 
ciles à guérir.  Trois  fois  il  a employé  sans  succès  la 
suture;  dans  un  quatrième  cas  il  n’a  pas  mieux  réussi 
par  l’urélhroplaslie. 

Plus  tard , sur  un  individu  chez  lequel  existait 
depuis  dix-neuf  ans  une  division  accidentelle  de 
l’urèthre,  M.  Ricord,  persuadé  que  la  sonde  et  la  suture 
étaient  insuffisantes,  pratiqua  la  boutonnière. 

Malgré  diverses  complications,  M.  Ricord,  après  plu  - 
sieurs  mois  de  soins,  obtint  la  guérison  de  la  fistule 
sus-scrotale. 

Tels  sont,  si  je  ne  me  trompe,  les  faits  les  plus  impor- 
tans  que  la  science  possède  touchant  les  fisiules  uri- 
naires, leurs  variétés,  les  obstacles  qu’elles  opposent 
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aux  efforts  du  chirurgien  , et  les  divers  moyens 
employés  pour  rétablir  les  voies  normales  de  l’urine. 

Or,  tous  ces  faits  démontrent  que  depuis  plus  d’un 
siècle  et  demi,  il  existe  parmi  les  chirurgiens  de  tous 
les  pays  une  remarquable  discordance  d’opinions  et  de 
pratique  ; ils  prouvent  l’absence  de  règles  fixes,  le 
défaut  de  préceptes  généraux,  capables  de  diriger  dans 
le  choix  des  moyens  de  traitement  qui  conviennent  le 
mieux  à chacune  des  altérations  nombreuses  qui  com- 
pli(]iienl  les  rétrécisseinens  de  l’urèthre. 

L’histoire  de  l’opération  de  la  boutonnière  offre 
un  exemple  des  contradictions  et  de  l’incertitude 
fâcheuse  dont  je  parle.  Vantée  par  Colot  et  par  Ledran, 
défendue  par  Hunter,  et  de  nos  jours  par  MM.  Ricord 
et  Ségalas,  nous  la  voyons  énergiquement  repoussée 
par  Desault,  Sœinmerring,  Petit  et  M.  Velpeau,  tandis 
que  des  honiines  tels  que  Sabatier,  A.  Cooper,  Ducamp 
etM.  Bégin  semblent  incertains  et  évitent  de  formuler 
une  opinion  à cet  égard. 

Les  autres  méthodes  de  traitement  ont  eu  un  sort 
.semblable  : Desault,  Sabatier,  Hunter,  Sœmmer- 
ring,  etc.,  conseillent  les  sondes  à demeure  et  citent 
des  succès.  Ducamp  et  Delpech,  au  contraire,  s’oppo- 
sent formellement  à leur  emploi  ; et  MM.  Lallemand, 
Velpeau,  etc.,  pensent  que  les  algalies  fréquemment 
renouvelées  sont  préférables. 

On  ne  trouve  pas  plus  d’accord  en  ce  qui  concerne 
l’incidon  et  l’excision  des  trajets  fistuleux,  la  cautéri- 
sation, la  suture  et  l’autoplastie. 


II. 
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On  comprend  cependant,  combien  en  raison  même 
de  la  gravité  de  la  question,  il  importerait  de  s’affran- 
chir d’une  fâcheuse  indécision  et  de  préciser  avec  plus 
de  netteté,  la  valeur  de  ces  divers  moyens,  ainsi  que 
les  règles  de  leur  application. 

Peut-on  établir  avec  précision  les  cas  dans  les- 
quels le  séton,  les  incisions,  les  excisions,  la  cautéri- 
sation, les  injections,  les  sondes,  la  dilatation  lente  ou 
forcée,  la  boutonnière  et  l’autoplastie  peuvent  être 
avantageusement  appliqués  ? 

Je  le  pense,  et  je  crois  que  l’étude  attentive  des  faits 
et  la  prise  en  considération  des  caractères  anatomiques 
et  physiologiques  des  trajets  fistuleux  fournissent  à 
cet  égard  des  indications  positives.  Nous  insisterons 
surtout  sur  le  degré  d’utilité  de  l’autoplastie  et  sur 
l’inutilité  de  la  boutonnière. 

Incision  et  traitement  par  les  mèches.  — L’on  est 
bientôt  amené  par  l’observation  à reconnaître  que  les 
incisions  conviennent  dans  les  cas  où  les  trajets  fistu- 
leux sont  anciens  et  revêtus  d’une  membrane  acciden- 
telle organisée.  On  est  amené  alors  à inciser  le  trajet, 
à détruire  la  membrane  pyogénique,  et  il  peut  arriver 
que  par  l’emploi  des  mèches  on  obtienne  la  guérison, 
si  on  a soin  de  provoquer  la  cicatrisation  de  la  partie 
profonde  vers  la  superficie.  Il  est  bien  entendu  que  ce 
traitement  ne  peut  être  efficace  que  pour  les  fistules 
périnéales  où  il  existe  une  grande  épaisseur  de  tissus. 
J’ai  rapporté  dans  un  mémoire  l’observation  d’un 
Péruvien  qui  était  affecté  de  fistules  périnéales,  les- 
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quelles  s’étendaient  jusqu’à  la  fesse  et  dont  la  guéri- 
son fut  obtenue  par  des  incisions  et  des  pansemens 
faits  avec  des  mèches  couchées  dans  la  plaie.  M.  le 
docteur  Ph.  Kunckel  donnait  des  soins  à ce  malade. 

Le  séton,  qui  est  un  moyen  douloureux  et  infidèle, 
dans  aucun  cas  ne  doit  être  préféré  au  procédé  que  je 
viens  d’indiquer. 

L’excision  paraît  tombée  aujourd’hui  dans  un  oubli 
mérité  et  presque  universel.  L’observation  journalière 
ayant  appris  que  les  tissus  peuvent  se  dégorger  par  la 
suppuration,  on  a dù  préférer  la  simple  incision  à l’ex- 
cision qui,  en  produisant  une  perte  desubstance,  rend 
la  cicati  isation  ditficile,  et  elle  n’est  admissible  que 
lorsque  les  trajets  listuleux  sont  cartilagineux. 

La  suture  ne  paraît  qu’agrandir  les  fistules  avec 
perte  de  substance,  excepté  lorsque  les  chairs  offrent 
beaucoup  d’épai',seur,  comme  au  périnée. 

La  cautérisation  n’est  qu’un  moyen  accessoire  dans 
le  traitement  des  fistules  urinaires,  à moins  que 
l’ouverture  fistuleuse  ne  soit  étroite  et  entourée  de 
bourgeons. 

Le  cathétérisme  lent  ou  forcé,  violent  ou  graduel, 
devient  indispensable  pour  rétablir  le  calibre  de  l’u- 
rèthre, ou  conduire  l’urine  à l’extérieur.  Il  ne  peut 
constituer  à lui  seul  un  moyen  suflisant  dans  les  fis- 
tules anciennes;  car,  malgré  la  dilatation  du  canal, 
l’ouverture  fistuleuse  est  pourvue  d’une  membrane  bien 
organisée.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  les  urines 
s’écoulent  par  une  ouverture  avec  perte  de  substance 
10, 
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aux  parties  molles  situées  au-devant  ou  en  arrière  des 
bourses;  car  une  réparation  devient  alors  nécessaire 
pour  remédier  à cette  difficulté. 

§ II.  — De  Vauioplasiie  appliquée  aux  fistules  urinaires. 

Si  l’autoplastie  a rendu  de  grands  services  pour 
les  difformités  des  joues,  du  nez,  des  sourcils,  des 
paupières,  etc.,  elle  en  a également  rendu  d’immenses 
pour  des  lésions  graves  de  rurèlhre  et  de  la  vessie. 
C’est,  en  effet,  par  Furéthroplaslie  et  fa  périnéoplastie 
qu’on  est  parvenu  à boucher  des  ouvertures  qui  sans 
ces  opérations  seraient  demeurées  incurables. 

J’arrive  aux  procédés  opératoires  qui  ont  été  mis 
en  pratique  pour  guérir  les  fistules  sus-scrotales  ; il 
me  restera  à donner  la  description  des  procédés  mis 
en  usage  pour  la  guérison  des  fistules  périnéales. 

Tous  les  procédés  employés  jusqu’ici  ont  eu  pour 
but  de  boucher  la  fistule  uréthrale  à l’aide  d’un  lam- 
beau et  d’une  sonde  placée  dans  la  vessie  pour  porter 
les  urines  au-dehors,  afin  d’empêcher  le  contact  de  ce 
liquide  sur  les  parties  réparées. 

MM.  Ségalas  et  Ricord  ont  cru  prévenir  plus  sû- 
rement les  dangers  du  contact  de  l’urine  et  rendre 
l’autoplaslie  plus  sûre  en  établissant  une  voie  de 
dérivation  aux  urines  par  le  moyen  de  la  bouton- 
nière ou  en  introduisant  dans  la  fistule  la  plus  voi- 
sine de  l’anus,  une  canule  qui  doit  demeurer  en  place 
le  temps  nécessaire  pour  assuier  l’agglutinalion  du 
lambeau  et  la  réussile  de  l’autoplastie.  Déjà  je  me 
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suis  expliqué  sur  ce  point,  et  je  no  puis  que  répéter 
que  l’expérience  a prononcé  et  fait  voir  l’inutilité  et 
les  dangers  de  cette  opération,  puisque,  d’une  part 
elle  expose  à des  accidens,  qu’elle  rend  souvent  les 
fistules  incurables,  et  qu’elle  ne  parvient  pas  même 
au  but  que  le  chirurgien  s’élait  proposé,  c’est-à-dire 
à l’interruption  du  cours  de  l’urine  dans  l’urèthre. 

Tous  les  procédés  autoplasliques  que  l’on  a em- 
ployés pour  guérir  les  fistules  sus-scrotales  dér  ivent  de 
la  méthode  française  et  ne  constituent  que  des  variétés. 

Dans  tous  ces  procédés  on  a ravivé  les  bords  de  la 
fistule;  dans  tous  on  a emprunté  à la  verge  un  lam- 
beau pour  réparer  la  perte  de  substance.  C’est  par  la 
suture  et  une  compression  douce  exercée  sur  les 
parties  que  l’on  a assuré  le  maintien  des  surfaces 
saignantes  en  contact. 

Ajoutons  que  plusieurs  fois  on  a désigné  sous  le 
nom  d’ uréthroplastie,  des  opérations  qui  méritaient  le 
nom  d’uréthroraphie;  et  pour  preuve  on  peut  citer  le 
procédé  mis  en  usage  par  M.  Dieffenb^ch. 

1°  Procédé  de  91.  Dieffenbacb. 

Ce  chirurgien  a cru  que  l’on  pouvait  se  borner  à 
raviver  les  bords  de  la  listule;  à les  rapprocher  par 
la  suture  entortillée  et  à éviter  la  tension  des  lèvres 
mises  en  rapport  d’agglutination  par  des  incisions  la- 
térales. Ce  procédé  qui  n’appartient  nullement  à 
l’autoplastie  et  qui  à tort  a été  rangé  parmi  les  répara- 
tions, peut  bien  réussir  pour  les  fistules  périnéales 
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ainsi  que  nous  l’avons  exécuté  avec  succès  sur  un  ma- 
lade affecté  d’une  fistule  uréthrale,  survenue  à la  suite 
d’une  opération  de  la  taille;  mais  nous  croyons  peu 
au  succès  de  cette  opération  employée  contre  les  fis- 
tules sus-scrotales. 

M.  Dieffenbach  s’est  servi  d’un  autre  procédé  pour 
réparer  une  difformité  congéniale.  Cette  fois  il  s’agit 
bien  d’autoplaslie  ; car  le  chirurgien  de  Berlin  a em- 
prunté au  prépuce  et  à la  peau  de  la  verge  ses  lam- 
beaux. Voici  l’observation  telle  qu’elle  a été  rapjiortée 
dans  la  chirurgie  de  M.  Dielfenbach  par  M.  Charles 
Philipps.  Celle  observation  laisse  du  reste  à désirer 
quant  à la  clarté  et  à l’exposition  des  détails, 

63®  Observation.  - — « Un  jeune  homme  âgé  de 
24  ans,  vint  consulter  M.  Dieffenbach,  afin  de  savoir 
s’il  nC'pouvait  rien  faire  pour  être  débarrassé  d’une 
difformité  qui  lui  était  à charge. 

« Le  canal  de  l’urèthre  avait  été  arrêté  dans  son 
développement.  Sa  paroi  inférieure  manquait  depuis 
l’extrémité  du  gland  Jusqu’à  la  naissance  du  scrotum; 
les  urines  s’échappaient  en  nappe  et  coulaient  sur  la 
peau  des  bourses  qu’elles  excoriaient,  l’éjaculation 
du  sperme  était  impossible. 

« Le  professeur  crut  pouvofr  changer  l’état  de  ces 
parties  en  déplaçant  des  lambeaux  de  peau  : voici 
comment  il  opéra. 

« La  peau  de  la  face  dorsale  de  la  verge  fut  divisée 
dans  les  deux  tiers  antérieurs  de  sa  longueur,  et  elle 
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fut  disséquée  latéralement;  de  telle  sorte  que  le  pré- 
puce détaché  vint  se  placer  à la  face  inférieure  de 
l’organe  pour  remplacer  la  paroi  inférieure  de  l’u- 
rèlhre.  Les  deux  bords  saignans  du  prépuce,  amenés 
en  bas  furent  rapprochés  par  huit  ou  dix  points  de 
suture  entortillée , et  celte  réunion  fut  isolée  par  deux 
incisions  latérales. 

« Le  membre  fut  entouré  de  compresses  froides 
pendant  trois  jours;  on  enleva  les  points  de  suture, 
et  la  peau  avait  contracté  les  adhérences  désirées,  ex- 
cepté au  méat  urinaire  où  un  point  n’avait  pas  soudé 
les  bords  saignans. 

« Jamais  on  ne  parvint  à fermer  complètement  cet 
hiatus.  L’état  de  ce  Jeune  homme  s’est  beaucoup 
amélioré,  les  urines  étaient  lancées  par  un  jet  un  peu 
mince  et  l’éjaculation  se  faisait  sans  douleurs.  » 

2°  Procédé  de  M.  Alliot. 

Ce  procédé  appartient  encore  à l’autoplastie  par  la 
méthode  française.  Il  consiste  à faire  une  déperdition 
de  substance  sur  un  côté  de  la  fistule  dans  une  assez 
grande  étendue,  et  à tailler  un  lambeau  quadrilatère 
du  côté  opposé,  en  ayant  soin  de  le  disséquer  de  ma- 
nière à lui  conserver  tous  ses  élémens  nutritifs.  Les 
incisions  dépasseront  légèrement  les  dimensions  de 
la  fistule.  Le  lambeau  est  ensuite  attiré  sur  la  plaie 
en  le  faisant  glisser  devant  l’ouverture  fisluleuse  qu’il 
doit  boucher.  Plusieurs  points  de  suture  servent  à le 
fixer  en  place.  Une  sonde  est  placée  dans  la  vessie  et 
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une  douce  compression  est  exercée  sur  le  lambeau. 
M.  Alliot  a réussi  pai'  ce  procédé  à boucher  une 
fistule. 

Voici  l’observation  telle  qu’elle  a été  rapportée  dans 
la  Gazelle  médicale  de  Paris,  1834,  page  348. 

64°  Observaiion.  — « Un  jeune  homme  présentait 
une  ouverture  fistuleuse  vers  le  tiers  inférieur  de  la 
vei’ge.  Je  conseillai  d’abord , suivant  le  conseil  des 
auteurs,  l’usage  de  la  sonde,  et  ce  moyen  n’ayant 
amené  aucun  résultat,  je  recourus  à la  suture  des 
bords  de  la  fistule,  qui  échoua  également.  Ce  double 
insuccès  me  donna  lieu  à réfléchir.  La  méthode  de 
Dieffenbach,  qui  consiste  à inciser  de  chaque  côté, 
parallèlement,  les  tégumens,  ne  me  parut  pas  devoir 
réussir  davantage;  car  la  peau  est  lâche  dans  ces  ré- 
gions, et  la  cause  des  revers  n’est  pas  dans  le  tiraille- 
ment de  cet  organe,  ou  dans  la  difficulté  de  le  main- 
tenir en  contact,  mais  de  la  disposition  de  l’urine  à 
s’insinuer  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  qui  se  trouve 
sur  son  passage.  Tl  me  parut  manifeste  qu’en  éloi- 
gnant du  trajet  de  l’urèthre  la  réunion  de  la  plaie,  on 
en  rendrait  l’adhésion  beaucoup  plus  sûre.  En  con- 
séquence, je  pratiquai  d’un  côté  de  la  listule  des  in- 
cisions latérales  dépassant  en  haut  et  en  bas  la  fente 
lisluleuse,  et  je  disséquai  la  peau  de  ce  côté,  tandis 
(]ue  de  fautre  j’cn  enlevai  parallèlement  une  portion 
dans  une  étendue  de  6 à 7 lignes;  reportant  alors 
le  lambeau  flottant  sur  la  surface  dénudée,  je  prati- 
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quai  deux  points  de  suture  loin  de  l’ urèthre  ; et  après 
avoir  placé  une  sonde  dans  le  canal,  j’appliquai  un 
bandage  dont  la  douce  compression  servait  à main- 
tenir encore  les  parties  et  à rendre  le  contact  plus  in- 
time, Il  ne  survint  aucun  accident.  On  se  contenta 
de  tenir  le  malade  à la  diète;  d’arroser  la  verge  d’eau 
froide  durant  trois  à quatre  jours  et  la  réunion  se  lit 
d’une  manière  solide  et  parfaite  ('),  » 

MM,  Ségalas  et  Ricord  ont  conseillé  d’établir  une 
nouvelle  voie  à l’urine  avant  de  pratiquer  l’uréthro- 
plastie,  afin  d’avoir  une  nouvelle  issue  qui  permettra, 
à l’aide  d’une  canule,  de  charrier  les  urines  sans  leur 

. ('  ) Le  fait  que  je  vais  rapporter  milite  encore  en  faveur  du  procédé 
de  M.  Alliot,  et  c’est  même  pour  cela  que  j’ai  cru  devoir  ici  en  faire 
une  mention  détaillée.  Il  était  utile  de  revenir  sur  cette  observation 
rapportée  très  au  long  dans  le  Balletin  de  l’Académie  de  médecine, 
année  tSSS  ( t.  ii , p.  977  ).  Ce  procédé  ingénieux  a donc  été  généra- 
lisé et  appliqué  à divers  vices  de  conformation. 

65®  Observation.  — Anus  contre  nature;  suite  d’une  hernie  avec  gan- 
grène. — Invagination  d’une  portion  considérable  d’intestin  à travers 
la  solution  de  continuité.  — Guérison  à l’aide  de  l'autoplastie ; — par 
M.  Blandin.  — « Un  homme  âgé  de  52  ans,  occupé  aux  travaux  de  la 
campagne,  portait  depuis  long-temps  une  hernie  inguinale  droite, 
.qu’il  maintenait  avec  un  bandage  de  mauvaise  qualité,  et  qui  n’avait 
jusque-là  causé  d’autres  accidens  que  quelques  coliques  peu  persis- 
tantes, lorsqu’il  éprouva,  il  y a trois  ans,  tous  les  symptômes  de  l’é- 
tranglement. Il  ne  réclama  les  soins  du  chirurgien  qui  habite  son  vil- 
lage que  fort  tard,  et  à une  époque  à laquelle  la  gangrène  avait  déjà 
frappé  et  les  parties  contenues  dans  la  tumeur,  et  les  couches  mem- 
braneuses qui  recouvraient  celle-ci  ; le  rôle  de  notre  confrère  se  borna 
et  dut  se  borner  à favoriser  la  chute  des  eschares  et  l’issue  au-dehors 
des  matières  fécales  accumulées  datis  l’intestin.  Tout  cela  fut  fait  avec 
le  succès  le  plus  complet,  et  au  bout  de  quinze  jours  la  solution  de 
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donner  passage  à travers  l’urèthre.  Ils  conseillent  en 
second  lieu  d’emprunter  les  élémens  d’oblitération 


continuité  était  entièrement  détergée,  les  accidens  s’étaient  graduelle- 
ment apaisés  elle  malade  avait  reprisses  forces  et  sa  gaîté  naturelle; 
enfin  il  ne  lui  restait  de  la  maladie  qu’une  large  perforation  dans  la 
région  inguinale  droite,  perforation  à travers  laquelle  on  apercevait 
tout  l’intérieur  du  cæcum  dont  la  paroi  antérieure  avait  été  détruite, 
et  qui  donnait  passage  à la  plus  grande  partie,  mais  non  à la  totalité 
des  fèces. 

« Le  malade  resta  dans  cet  état  pendant  trois  années  et  n’éprouva 
pas  d’autres  accidens  que  l’issue,  par  l’ouverture  de  la  solution  de 
continuité,  qu’une  portion  plus  ou  moins  considérable  d’intestin,  qu’il 
faisait  rentrer  aussi  promptement  et  aussi  bien  que  possible,  en  gar- 
dant le  repos  et  en  exerçant  une  compression  sur  cette  partie.  Néan- 
moins, à la  fin  du  mois  de  février  dernier,  à l’occasion  d’efforts  consi- 
dérables, il  sortit  par  l’ouverture  anormale  une  si  grande  quantilé 
d’intestin,  que  les  moyens  de  réduction  que  ce  malheureux  employait 
lui -même  ordinairement  n’eurent  aucun  succès,  et  qu’il  réclama  vai- 
nement daiis  le  même  but  les  secours  de  son  médecin.  Alors,  effrayé 
du  volume  de  la  tumeur,  inondé  et  souillé  continuellement  par  le  pas- 
sage des  matières  fécales , il  se  décida  à entreprendre  le  voyage  de 
Paris,  et  vint  du  fond  de  la  Normandie  réclamer  les  secours  de  notre 
confrère,  M.  P.  Tessier,  qui  nous  l’adressa  à l’Hôlel-Dieu. 

« Voici  l’état  dans  lequel  il  se  présenta  à notre  observation  : tumeur 
rouge,  muqueuse,  du  volume  des  deux  poings  réunis  et  occupant 
toute  la  région  inguinale  droite;  mouvemens  vermiculaires  à la  sur- 
face de  cette  tumeur  ; ouverture  allongée , circonscrite  par  deux 
lèvres,  et  bien  reconnaissable  pour  l'ouverture  iléo-cœcale,  à la  partie 
interne  et  supérieure  de  la  tumeur;  écoulement  continuel  de  matières 
fécales  liquides  par  l’ouverlure  précédente;  aucune  évacuation  par 
l’anus  naturel , amaigrissement  considérable. 

« Notre  premier  soin  fut  de  faire  des  tentatives  de  réduction  de  la 
partie  d intestin  invaginée,  et  nous  y parvînmes  après  des  efforts 
long-temps  prolongés,  et  une  pression  exercée  d’une  manière  sout^enue 
pendant  plus  d’un  quart  d’heure  ; il  fut  d’ailleurs  aisé  de  constater  que 
nous  faisions  ainsi  rentrer  tout  le  colon  ascendant,  l'extrémité  infé- 
rieure de  l’iléon  et  la  partie  du  cæcum  qui  avait  échappé  à la  gangrène 
lors  de  l’étranglement  de  la  hernie;  on  reconnut  également  alors  que 
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aux  parties  molles  de  la  verge,  à la  gaine  cutanée  de 
celle-ci  et  au  prépuce.  C’est  par  la  suture  qu’ils  con- 

l’ouverture  de  la  paroi  abdominale  était  à-peu-près  circulaire  et  que  son 
diamètre  était  de  16  lignes;  une  forte  pyramide  de  compresses  et  un 
bandage  enapicaiai  appliqué  pour  prévenir  une  nouvelle  invagination. 

« Notre  malade  relira  déjà  de  grands  avantages  de  ces  premiers 
soins  ; les  matières  fécales  cessèrent  de  passer  par  l’ouverture  anor- 
male, et  l’intestin,  retenu  parla  pression  du  bandage,  ne  vint  plus  se 
porter  au-dehors  ; nous  finies  construire  un  brayer  à ressort  très  fort 
et  à pelote  large,  de  manière  à produire  une  action  plus  énergique  sur 
les  parties,  et  nous  vîmes  bientôt  l’ouverture  subir  un  rétrécissement 
notable  dans  différens  diamètres;  cependant,  au  mois  de  mai,  comme 
elle  avait  encore  l’étendue  d’une  pièce  de  5 francs,  surtout  comme  elle 
ne  paraissait  pas  susceptible  de  se  rétrécir  davantage,  à cause  de  la 
perte  de  substance  qu’avaient  subie  les  muscles  et  les  aponévroses  de 
la  paroi  abdominale,  nous  songeâmes  à la  fermer  au  moyen  de  quelque 
opération  ; nous  constatâmes  d'abord  que  la  paroi  du  cæcum  qui  res- 
tait intacte  était  dépourvue  d’éperon,  ou  qu’elle  en  présentait  un  très 
peu  saillant;  de  sorte  que  Veniérotomie  n’était  pas  applicable  à ce  cas 
particulier;  puis  après  avoir  avivé  les  lèvres  de  la  plaie  avec  l’instru- 
ment tranchant,  nous  les  réunîmes  à l’aide  de  la  suture  emplumée, 
après  avoir  pris  la  précaution  de  placer  au-dessous  d’elles,  du  côté  de 
l’intestin,  un  morceau  de  vessie  natatoire  de  poisson  pour  empêcher 
les  matières  fécalès  de  se  porter  vers  la  plaie,  de  l’irriter,  et  d’en  em- 
pêcher la  réunion. 

« Cette  première  tentative  et  une  deuxième  de  même  espèce  n’eu- 
rent aucun  succès;  et  après  quelques  jours,  le  malade  se  retrouva 
absolument  dans  la  même  position  qu’auparavant. 

« Comprenant  dès-lors  qu’il  fallait  employer  quelque  chose  de  plus 
que  le  simple  avivement  et  la  suture,  nous  songeâmes  à l’autoplastie, 
et  nous  l’appliquâmes  de  la  manière  suivante  : un  lambeau  quadrila- 
tère formé  de  la  peau  et  d’une  couche  épaisse  de  tissu  cellulaire  sous- 
cntané  fut  taillé  au-dessous  de  l’ouverture  anormale;  trois  incisions 
différentes  servirent  à sa  circonscription  ; l’une  d’elles  était  tangente 
au  bord  inférieur  de  l’ouverture,  les  deux  autres  descendaient  perpen- 
diculairement des  extrémités  de  la  première.  Ce  lambeau  fut  disséqué 
dans  l’étendue  de  près  de  2 pouces , et  laissé  adhérent  â la  région 
inguino-crurale  par  un  de  ses  bords. 
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seillent  de  maintenir  en  contact  les  lèvres  de  la  fistule 
préalablement  ravivées.  Ces  chirurgiens  d’un  mérite 
reconnu,  veulent  ((u’on  répare  l’urèthre  seulement 
lorscjne  le  canal  de  dérivation  est  parfaitement  établi. 
Mes  honorables  habiles  confrères  me  paraissent 


« Cette  première  partie  de  l’opération  accomplie,  nous  enlevâmes, 
dans  l’étendue  de  3 lignes  environ,  la  peau  qui  recouvrait  les  bords 
supérieur  J interne  et  externe  de  la  solution  de  continuité  ; puis,  faisant 
remonter  le  lambeau  au-devant  de  celle-ci,  nous  affrontâmes  ses  bords 
avec  les  parties  précédentes,  plaçant  ainsi  les  points  de  suture  hors  du 
cercle  de  l’anus  contre  nature,  et  ne  faisant  correspondre  à celui-ci 
que  la  face  saignante  du  lambeau.  Un  linge  enduit  de  cérat , une 
couche  de  charpie  mollette,  quelques  compresses  et  un  brayer  doux, 
complétèrent  tout  l’appareil  qui  fut  mis  en  usage  après  cette  opéra- 
tion. 

« Le  quatrième  jour,  le  lambeau  s’était  agglutiné  avec  les  bords  et 
avec  la  partie  antérieure  de  l’ouverture  en  devant  et  en  dehors;  mais 
la  réunion  ne  s’était  pas  opérée  supérieurement;  cependant  il  était 
évident  que  si  le  succès  n’élait  pas  encore  complet,  il  ne  pouvait 
tarder  à être  obtenu  , car  le  lambeau  conservait,  dès  ce  moment,  et 
conserva  toujours  sa  position  au-devant  de  l’ouverture  anormale;  do 
sorte  que  celle-ci  était  réduite  à la  condition  d’une  fente  étroite,  dont 
tes  bords  ne  pouvaient  manquer  de  s’agglutiner  avec  facilité. 

« Notre  attente  effectivement  ne  fut  pas  trompée  ; au  bout  de  quinze 
jours,  nous  avivâmes  le  bord  supérieur  du  lambeau  et  la  partie  cor- 
respondante de  l’anus  contre  nature,  et  nous  réunîmes  ces  parties  à 
l’aide  de  la  suture  entortillée  ; cette  fois,  la  réunion  se  fit  presque  par- 
tout; il  ne  resta  plus  que  deux  petits  pertuis,  dont  le  contour,  cauté- 
risé à plusieurs  reprises  avec  le  nitrate  d’argent,  ne  tarda  pas  à se 
cicatriser  complètement. 

« Aujourd’hui  notre  malade  a son  anus  contre  nature  entièrement 
fermé  par  le  lambeau  que  nous  avons  emprunté  à la  région  de  l’aine. 
On  sent  très  bien  en  pressant  sur  celui-ci  la  perte  de  substance  consi- 
dérable qu’a  subie  la  paroi  abdominale.  Cette  paroi  est  plus  faible  en 
ce  point  que  partout  ailleurs,  et  toujours  elle  aura  besoin  d’être  sou- 
tenue par  la  pelote  d’argent  d’un  brayer.  » 


AUTOPL.  DES  ORGANES  GENITAUX  DE  l’hOMME.  457 

avoir  fait  plutôt  de  l’uréthroi  aphie  que  de  l’urélhro- 
plastie.  On  en  jugera  d’ailleurs  par  l’exposé  que  je 
vais  faire  de  leur  procédé. 

3°  Procédé  de  M.  Ségalas. 

Deux  fois  ce  médecin  l’a  mis  en  usage  avec  succès  (’). 
Chez  l’un  de  ses  malades  atteint  d’une  large  perle  de 
substance  de  l’urèthre,  M.  Ségalas  profita  d’une  ouver- 
ture située  au  périnée  pour  introduire  une  sonde  de 
gomme  élastique  dans  la  vessie;  puis  il  raviva  les 
lèvres  de  la  fistule  sus-scrotale  et  fit  glisser  la  peau  de 
la  verge  vers  le  scrotum  auquel  elle  fut  fixée  par  sept 
points  de  suture.  L’adhérence  se  fil  sur  les  côtés  et 
non  au  milieu  où  l’on  apercevait  la  bougie  dans  l’é- 
tendue de  plusieurs  lignes. 

L’opérateur  fut  donc  obligé  d’avoir  recours  de 
nouveau  à la  suture  entrecoupée  et  à la  compression 
qui  ne  firent  qu’agrandir  l’ouverture.  Il  en  raviva 
les  bords  et  les  réunit  par  la  suture  entortillée,  La 
fistule  se  rétrécit;  mais  l’oblitération  ne  se  compléta 
que  par  la  cautérisation.  Après  quinze  mois  de  soins 
le  malade  était  parfaitement  guéri. 

Dans  un  deuxième  cas,  non  moins  remarquable,  il 
s’agit  d’un  enfant  de  six  ans  qui  se  lia  la  verge  avec  un 
fil  lequel  détermina  la  gangrène  d’une  partie  de  l’u- 
rèlhrè  (4  pouce  et  demi  environ). 

Le  27  juillet,  M.  Ségalas  incita  le  prépuce  sur  la 

(')  Lettre  à DiefTenbach  sur  une  uréliiropiastie.  Paris,  4840,  in-8“. 
— Mémoires  de  V Académie  de  médecine.  Paris,  i845,  t.  xi,  p.  i etsuiv. 
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paroi  supérieure,  et  le  2 août  il  pratiqua  l’opération 
de  la  boutonnière.  Quelques  jours  après,  il  raviva 
les  lèvres  de  la  fistule  et  les  maintint  réunies  par 
six  points  de  suture  entortillée.  La  réunion  se  fit, 
excepté  à gauche,  où  il  demeura  une  ouverture  qui 
se  réduisit  à un  pertuis  à peine  visible. 

Le  28  octobre,  cet  orifice  ayant  paru  oblitéré,  on 
laissa  l’ouverture  périnéale  se  fermer.  Mais  le  pertuis 
reparut  et  persista  avec  une  grande  opiniâtreté. 
M.  Ségalas  raviva  la  plaie  en  faisant  une  perte  de 
substance  et  la  maintint  réunie  par  la  suture.  Cette 
fois  encore,  la  réunion  fut  incomplète  et  f ouverture 
ne  s’oblitéra  que  par  seconde  intention.  Le  malade 
fut  guéri  après  sept  mois  de  soins. 

4°  Procédé  opératoire  de  M.  Ricord  ('). 

Le  3 novembre  484=0,  l’opérateur  fit  d’abord  sur 
la  canelure  d’un  cathéter  introduit  dans  le  canal 
par  la  fistule,  une  incision  de  2 centimètres  en  ar- 
rière du  bulbe,  et  par  cette  ouverture  il  glissa  dans 
la  vessie  une  sonde  de  femme  qu’il  fixa  à demeure, 
une  algalie  en  gomme  élastique  avec  ou  sans  mandrin 
n’ayant  pu  être  mise  en  place. 

Ün  second  temps  de  f opération  consista  dans  fin- 
cision  du  prépuce  sur  sa  face  supérieure.  Cette  inci- 
sion fut  pratiquée  pour  combattre  le  phymosis  congé- 
nial  dont  le  malade  était  affecté.  Après  quoi , le 
chirurgien  raviva  les  bords  de  la  fistule,  détruisit  des 

( ' ) Bulletin  de  l’Académie  de  médecine,  t,  vi,  p.  26  ; t.  viii,  p-  738, 
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adhérences , sans  toutefois  attaquer  la  totalité  de  la 
bride  circulaire.  La  surface  de  la  plaie  n’étant  plus 
baignée  par  du  sang,  M.  Ricord  introduisit  une  petite 
sonde  par  le  méat  urinaire,  et,  la  poussant  jusqu’à  la 
voie  nouvellement  établie,  s’arrêta  à la  sonde  de 
femme,  sans  sortir  par  la  plaie.  Pour  compléter  l’opé- 
ration, il  s’agissait  de  réunir  les  lèvres  de  la  fistule  et 
d’en  obtenir  l’agglutination;  c’est  ce  qui  fut  tenté  à 
l’aide  de  deux  points  de  suture  entortillée  et  de  deux 
autres  points  de  suture  entrecoupée,  alternativement 
disposés. 

Cette  première  opération  n’eut  pas  de  succès , 
et  elle  se  compliqua  d’uréthrile,  d’abcès  et  d’épidi- 
dymite. 

Le  19  janvier  4841,  M.  Ricord  pratiqua  une  seconde 
opération,  après  avoir  graduellement  auparavant  di- 
laté l’ouverture  périnéale.  Cette  fois,  il  raviva  et  rap- 
procha les  lèvres  de  la  plaie  par  quatre  points  de 
suture  entortillée.  Cette  dernière  opération  fut  suivie 
encore  d’un  succès  incomplet , puisque  deux  petites 
ouvertures  s’établirent;  mais  elles  furent  définitive- 
ment oblitérées  par  la  cautérisation  et  en  touchant 
avec  la  teinture  de  cantharides. 

Il  me  reste  à exposer  le  procédé  qui  m’est  propre 
en  y rattachant  quelques  considérations  sur  les  indi- 
cations et  les  contre-indications  de  l’autoplaslie  uré- 
thrale. 

Indications.  — Contre -médications.  — En  se  pressant 
trop  d’opérer,  sans  avoir  fait  subir  au  malade  les 
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préparations  nécessaires,  on  s’expose  à échouer  et 
à causer  des  douleurs  qu’il  faut  toujours  soigneu  sè- 
ment éviter  pour  ne  pas  décourager  le  malade. 

Quoique  cette  infirmité  soit  une  de  celles  pour  la- 
quelle les  malades  réclament  avec  le  plus  d’ardeur  les 
soins  du  chirurgien,  il  n’est  pas  moins  important 
d’éviter  que  le  patient  ne  perde  le  courage  et  la  rési- 
gnation qui  lui  sont  si  nécessaires  pour  supporter 
l’opération  et  ses  suites. 

11  faut  s’informer  des  antécédens  du  malade,  visiter 
avec  soin  la  bouche,  les  aines,  la  peau,  etc.,  pour 
s’assurer  s’il  n’y  a pas  de  stigmates  d’une  ancienne 
affection  syphilitique.  C’est  pour  ne  pas  avoir  suivi  ces 
préceptes  que  j’ai  vu  des  opérations  de  ce  genre 
échouer.  Cette  vérité  n’est-elle  pas  mise  hors  de  doute 
par  une  de  nos  observations?  L’autoplastic  échoua 
deux  fois  de  suite  sur  le  même  individu.  La  troisième 
opération  fut  couronnée  de  succès,  le  virus  ayant  été 
détruit  par  un  traitement  approprié.  Le  virus  syphi- 
litique refusa  donc  à la  lynsphe,  la  plasticité  néces- 
saire pour  que  l’agglutination  se  fît. 

Quelquefois  les  lèvres  de  la  fistule  sont  rouges, 
ramollies,  ulcérées  et  les  parties  environnantes  engor- 
gées. L’opération  est  alors  formellement  contre-indi- 
quée, et  on  ne  peut  songer  à la  pratiquer  que  lorsque 
ces  ccmplications  ont  été  vaincues.  D’ailleurs  après 
ces  préparations  l’opération  est  moins  douloureuse,  et 
on  n’a  pas  l'inquiétude  d’une  section  prématurée  des 
lèvres  de  la  fistule. 
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11  faut  agir  avec  la  même  prudence  si  l’urèthre 
est  irrité,  et  si  la  vessie  est  malade. 

On  doit  encore  retarder  l’opération  quand  les  ma- 
lades sont  affaiblis  par  des  privations,  et  quand  ils  sont 
excités  par  un  long  voyage.  Dans  le  premier  cas,  ils 
ont  besoin  de  nourriture,  et  dans  le  second  d’être 
rafraîi  bis  par  des  bains,  des  boissons  gazeuses  et  une 
nourriture  légère.  Ce  régime  doit  être  secondé  par 
des  purgatifs. 

Quant  aux  graviers  qui  se  forment  dans  le  trajet  de 
la  fistule  et  dans  furèthre  lui-même , ils  ne  doivent 
pas  être  un  obstacle  à l’urélhroplastie,  car  je  les  ai  vus 
sur  un  des  malades,  dont  je  rapporte  l’observation, 
cesser  de  se  former,  et  les  urines  reprendre  leur 
limpidité  après  la  guérison  de  la  fistule. 

5°  Procédé  de  l’auteur. 

J’ai  d’abord  commencé  par  me  servir  de  l’auto- 
plastie indienne,  en  empruntant  à l’aine,  à la  cuisse, 
au  ventre,  un  lambeau  pour  réparer  la  perte  de  sub- 
stance. Mais  j’y  ai  bientôt  renoncé  à cause  desincon- 
véniens  dont  celte  méthode  est  ici  environnée.  Il  n’en 
a pas  été  de  même  pour  l’autoplastie  par  déplacement 
qui  m’a  réussi  au-delà  de  toutes  mes  prévisions , 
puisque  j’ai  pu  par  son  secours  réparer  1,  2 et  3 
pouces  de  l’urèthre  sur  des  individus  différens. 

Je  commence  par  dire  que  la  boutonnière  est  inu- 
tile, cl  que  dans  les  cas  où  je  l’ai  employée,  elle  n’a 
été  qu’une  complication  grave.  Mon  procédé  porte 
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principalement  sur  la  nécessité  d’emprunter  un 
lambeau  aux  dépens  du  scrotum,  de  raviver  large- 
ment la  circonférence  extérieure  et  intérieure  de  la 
fistule , de  maintenir  les  surfaces  saignantes  en  con- 
tact par  la  suture  entrecoupée,  et  enfin  d’exercer  sur 
les  parties  une  douce  compression  à l’aide  de  l’agaric 
ou  de  bandelettes  agglutinatives  et  d’une  sonde  de 
gomme  élastique  introduite  dans  la  vessie  qui,  tout 
à-la-fois,  sert  de  point  d’appui  et  de  conducteur  aux 
urines. 

Il  est  certain  qu’il  n’est  pas  indifférent  de  prendre 
le  lambeau  dans  tel  ou  tel  point.  En  faisant  glisser,  par 
exemple,  le  prépuce  sur  l’ouverture  accidentelle,  on 
s’expose  à tirailler  la  verge  et  à avoir  un  lambeau  trop 
mince.  En  l’empruntant  à la  région  pubienne,  à 
l’aine,  à la  cuisse,  l’on  est  obligé  de  le  tordre  sur  son 
pédicule,  d’où  des  tractions  qui  suffisent  pour  détruire 
l’adhérence  pendant  les  mouvemens  du  tronc.  En 
prenant  le  lambeau  dans  la  région  scrotale  qui  four- 
nit des  tissus  épais  propres  à exhaler  de  la  lymphe 
plastique  en  grande  quantité,  on  évite  tous  ces  incon- 
véniens.  Yoilà  pourquoi  l’agglutination  s’opère  mieux 
alors  entre  les  surfaces  saignantes  que  lorsque  la 
greffe  a été  empruntée  aux  parties  contenant  de  la 
graisse  et  partant  très  inflammables.  D’ailleurs  l’élas- 
ticité du  scrotum  permet  de  l’étendre  au-devant  de  la 
fistule,  de  le  déplacer  sans  difficulté,  et  de  prévenir 
des  difformités  consécutives. 

Lorsque  je  pratique  l’autoplastie  uréthrale,  j’enlève 
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la  membrane  pyogénique  qui  tapisse  le  trajet  de  la 
fistule,  je  retranche  dans  une  certaine  étendue  de  la 
peau  qui  l’entoure,  puis  je  taille  un  lambeau  quadri- 
latère d’une  largeur  variable  , à base  continue  avec 
les  tégumens,  et  dont  le  sommet,  glissé  immédiate- 
ment au-devant  de  la  fistule , est  fixé  sur  la  surface 
saignante  par  la  suture  entrecoupée.  Une  sonde  est  en- 
suite placée  à demeure  et  une  compression  est  exercée 
sur  ce  lambeau  pour  maintenir  les  surfaces  en 
contact. 

L’agglutination  peut  avoir  lieu  dans  toute  l’étendue 
du  lambeau  ou  dans  une  partie  seulement,  et  alors  la 
guérison  est  complétée  par  la  cautérisation  et  la 
suture. 

Tantôt  il  a suffi  de  déplacer  un  lambeau  quadrila- 
tère pris  aux  dépens  du  scrotum  seulement,  et  de  le 
placer  au-devant  de  la  fistule  qu’il  recouvre  dans  toute 
son  étendue  et  au  delà.  Tantôt  il  a fallu  emprunter  la 
greffe  animale  à une  grande  partie  de  l’épaisseur  du 
scrotum  qui  se  trouve  soulevé  et  porté  en  avant  en 
masse.  Tantôt  enfin  il  a fallu,  non-seulement  se  servir 
du  scrotum  à droite  et  à gauche,  mais  encore  décoller 
dans  la  même  direction  de  la  peau  de  l’aine,  de  la 
cuisse,  des  pubis  et  de  la  verge.  C’est  de  cette  der- 
nière manière  que  nous  nous  sommes  comporté  sur 
un  de  nos  malades  qui  avait  plus  de  3 pouces  d’u- 
rèthre de  moins,  à la  suite  d’un  dépôt  urineux  et  de 
gangrène. 

Je  dois  insister  sur  l’appUeation  de  la  suture,  et 
IL 
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cela  d’aulanl  plus  que  c’est  un  point  pratique  très 
important.  Toutes  les  fois  que  je  fixe  mon  lambeau 
sur  la  surface  saignante,  je  me  sers  d’une  aiguille 
courbe,  arrondie,  solide  et  déliée,  et  j’ai  besoin  de 
comprendre  une  assez  grande  quantité  de  tissus  dans 
l’anse 'du  fil,  et  toute  l’épaisseur  du  lambeau,  ainsi 
qu’une  grande  partie  des  parois  des  lèvres  de  la  fistule. 
Tous  les  points  de  suture  doivent  être  placés  et  rangés 
les  uns  auprès  des  autres  avant  que  d’être  serrés.  Ils 
doivent  être  assez  rapprochés  pour  que  l’urine  ne 
puisse  pas  passer,  et  pas  assez  pour  déterminer  une 
inflammation  nuisible  à l’agglutination.  11  faut  en  un 
mot  qu’il  n’y  ait  pas  un  excès  de  traumatisme  local. 

Je  ne  terminerai  pas  sans  dire  que  la  compression 
doit  être  exercée  de  préférence  avec  de  l’agaric. 

Les  préceptes  que  je  viens  d’établir  sont  appuyés 
par  des  observations  qui  ne  laisseront,  je  crois,  rien  à 
désirer  sous  le  rapport  des  détails  et  des  résultats.  Les 
faits  qu’elles  contiennent  sont  très  concluans,  suivant 
moi,  pour  établir  que  la  boutonnière  est  une  opéra- 
tion inutile,  et  que  l’autoplastie  par  déplacement, 
telle  que  je  la  propose,  est  efficace  et  exempte  de  tout 
danger. 

66®  Observation.  — Rétention  d'urine.  — Abcès  uri- 
neux.  — Fistule  uréthrale  de  6 centimètres  d'étendue.  — 
Autoplastie.  — Guérison.  — Antoine  Gaucher,  âgé 
de  39  ans,  doreur  sur  métaux,  entra  à l’hôpital  Saint- 
Louis  pour  y recevoir  mes  soins  le  29  juin  1844. 
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Depuis  long-temps  Gaucher  était  atteint  d’un  rétrécis- 
sement uréthral,  suite  de  blennorrhagies  contractées  à 
diverses  époques.  Le  15  juin  1844,  le  rétrécissement 
devint  si  violent  que  le  malade  ne  put  uriner  que 
goutte  à goutte  et  avec  des  envies  fréquemment  renou- 
velées. L’étroitesse  du  canal  n’ayant  pas  permis  l’in- 
troduction d’une  sonde  excessivement  (ine,  la  réten- 
tion d’urine  devint  complète  ; et  alors  il  se  lit  une 
crevasse  à l’urèthreau-devant  delà  racine  des  bourses, 
c’est-à  dire  en  arrière  du  rétrécissement,  et  l’urine 
dès-lors  s’échappa  avec  violence,  s’inhltra  dans  toute 
la  moitié  gauche  du  scrotum,  le  long  de  la  paroi  infé- 
rieure de  l’urèthre,  ainsi  que  dans  le  tissu  cellulaire 
graisseux  situé  à gauche  du  ligament  suspenseur  de 
la  verge  et  au-devant  de  la  branche  horizontale  des 
pubis  du  même  côté. 

Voici  quel  était  l’état  du  malade  quand  il  fut  apporté 
à l’hôpital  le  29  juin. 

Le  scrotum  et  la  verge  avaient  pris  un  développe- 
ment anormal  considérable.  La  peau  était  lisse,  ten- 
due; par  la  pression  on  distinguait  une  fluctuation 
obscure  dans  toute  la  moitié  gauche  du  scrotum,  et 
la  percussion  fournissait  un  son  clair  dans  quelques 
endroits.  Cette  sonorité  était  due  à des  gaz.  La  peau 
qui  recouvrait  la  tumeur  était  complètement  insen- 
sible; la  vessie  était  encore  distendue  par  l’urine,  et 
ce  ne  fut,  en  effet,  qu’après  avoir  pratiqué  des  inci- 
sions sur  le  scrotum  qu’elle  se  vida  complètement. 

Cette  tumeur  avait  amené  un  trouble  fonctionnel 
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grave  : la  peau  était  couverte  de  sueurs  rendant  unè 
odeur  urineuse  manifeste.  Il  existait  une  soif  ardente  : 
la  langueétait  sèche,  et  l’air  expiré  répandait  la  même 
odeur  que  celle  des  sueurs.  Le  malade  avait  complè- 
tement perdu  connaissance  : il  était  dans  un  état 
d’agitation  et  de  délire  continuel. 

Des  incisions  profondes  et  étendues  furent  prati- 
quées dans  l’épaisseur  du  scrotum  ; elles  donnèrent 
issue  à une  grande  quantité  de  pus,  mélangé  d’urine 
et  de  gaz  : un  phymosis  dont  le  malade  était  en  même 
temps  affecté  fut  opéré  par  une  incision  parallèle  au 
frein  de  la  verge,  et  facilita  l’introduction  de  la  sonde. 
Des  lambeaux  gangrénés  se  détachèrent  du  scrotum, 
de  la  moitié  gauche  de  la  verge  et  de  la  région  ingui- 
nale; il  se  fit  une  perte  de  substance  considérable. 

Cependant  les  symptômes  généraux  graves  qui 
existaient  d’abord  avaient  disparu  : l’appétit  revint  et 
le  malade  reprit  des  forces. 

Lorsque  l’élimination  des  parties  mortifiées  fut 
accomplie,  des  bourgeons  charnus  se  développèrent, 
la  plaie  se  détergea,  et  un  travail  de  réparation  s’opéra 
activement. 

Il  existait  encore  une  perte  de  substance  occupant 
principalement  la  moitié  gauche  de  la  verge,  se  prolon- 
geant de  3 ou  4 centimètres  sur  le  scrotum,  et  dans 
une  étendue  à-peu-près  égale  dans  la  région  inguinale 
gauche.  Le  prépuce  portait  la  trace  de  l’incision  faite 
pour  remédier  au  phymosis  dont  le  malade  était 
affecté;  les  deux  lèvres  de  l’incision  sont  demeurées 
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écartées  en  manière  d’oreilles.  A un  centimètre  au- 
dessous  du  gland  commençait  une  perte  de  substance, 
dirigée  de  droite  à gauche  vers  le  scrotum,  de  sorte 
que  les  tcgumens  sont  détruits  dans  toute  la  partie 
inférieure  gauche  de  l’urèthre;  les  bords  de  cette 
plaie  sont  indurés  et  formés  par  un  tissu  fibreux  ci- 
catriciel; son  fond  est  occupé  par  la  paroi  supérieure 
de  l’urèthre,  mise  à découvert  par  la  destruction  des 
autres  parois  de  ce  canal,  et  formant  une  saillie  allon- 
gée qui  présente  tous  les  caractères  d’une  muqueuse 
tuméfiée  et  fongueuse.  La  longueur  de  cette  déchi- 
rure est  de  7 ou  8 centimètres  ; elle  s’étend  de 
la  couronne  du  gland  à la  racine  de  la  verge  : en  ce 
dernier  point,  le  canal  est  disposé  en  forme  d’en- 
tonnoir. 

Maintenant  que  la  description  a été  donnée  aussi 
complète  que  possible  de  la  perte  de  substance,  éprou- 
vée par  l’urèthre,  et  que  l’énoncé  a été  fait  des  restes 
de  ce  conduit,  il  importe  avant  d’aller  plus  loin,  de 
dire  que  la  perte  de  substance  se  prolongeait  en  bas 
sous  forme  de  gouttière,  au-dessous  de  l’entonnoir 
formé  par  Turèthre,  et  qu’une  seconde  gouttière  pro- 
fonde commençant  vers  la  branche  horizontale  des 
pubis,  venait  se  terminer  à angle  droit  dans  la  gout- 
tière uréthrale:  à gauche,  le  scrotum  avait  été  presque 
entièrement  détruit  par  la  gangrène,  et  le  testicule  s6 
trouvait  refoulé  dans  le  conduit  inguinal. 

En  passant  une  sonde  par  le  méat  urinaire,  on  recon- 
naît que  toute  la  partie  de  ce  canal  qui  traverse  le 
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gland,  au-dessous  duquel  commence  la  rupture  qui 
vient  d’être  décrite,  a été  conservée  ('). 

Il  était  évident  qu’en  abandonnant  à la  nature  une 
pareille  altération , on  ne  pouvait  que  craindre  de 
nouveaux  accidens,  l’atrophie  complète  de  la  vejge  : 
le  malade  se  trouvait  d’ailleurs  affecté  d’une  infirmité 
dégoûtante  qui  l’exposait  à des  excoriations  des  par- 
ties génitales,  à des  callosités,  etc.  Il  nous  parut  donc 
nécessaire  de  remédier  à une  lésion  aussi  grave,  en 
réparant  la  perte  de  substance  par  un  lambeau  auto- 
plastique. Mais  avant  de  procéder  à cette  opération,  je 
voulus  réduire  la  plaie  à ses  conditions  les  plus  sim- 
ples, et  cela  en  la  réduisant  à l’état  d’un  simple  canal, 
en  commençant  par  réunir  les  plaies  secondaires.  Je 
ravivai  donc  les  deux  gouttières  en  ébarbant  leurs 
lèvres  qui  devinrent  saignantes  et  purent  être  mises  en 
contact  par  la  suture  à points  séparés  : la  réunion  fut 
obtenue.  Il  ne  restait  donc  plus  qu’à  réparer  la  perle 
de  substance  faite  aux  parois  de  l’urèthre,  et  c’est  ce 
que  je  fis  à l’aide  d’un  lambeau  taillé  aux  dépens  du 
côté  droit  du  scrotum,  de  la  peau  de  la  verge  et  du 
prépuce.  Cette  auloplaslie  fut  pratiquée  le  4 octo- 
bre 4844  de  la  manière  suivante. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos , les  cuisses  por- 
tées dans  l’abduction  et  fléchies  sur  le  bassin,  je  pro- 
cédai à l’avivement  du  tissu  fibreux  cicatriciel  qui 
borde  la  solution  de  continuité.  Cet  avivement  a lieu 

(’)  On  pourra  avoir  une  idée  de  l’altération,  en  consultant  la 
figure  {planche  vu  de  l’atlas)  qui  représente  cette  lésion. 
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dans  l’épaisseur  d'un  cenlimèlre  environ  , et  tout  au- 
tour de  la  perte  de  substance.  Le  second  temps  de 
l’opération  consista  dans  la  dissection  d’un  lambeau 
emprunté  en  haut  à la  peau  du  côté  droit  de  la  verge 
et  de  sa  face  dorsale,  en  bas  à la  peau  du  scrotum. 
Ce  lambeau  est  circonscrit  supérieurement  et  infé- 
rieurement par  deux  incisions  transversales  à l’axe  de 
la  verge,  en  dedans  sa  limite  est  formée  par  le  bord 
droit  de  la  solution  de  continuité  de  Turèthre.  Ce  lam- 
beau de  forme  quadrilatère  est  largement  disséqué 
jusqu’à  sa  base,  puis  attiré  en  dedans  et  mis  en  con- 
tact avec  le  bord  gauche  de  la  solution  de  continuité 
de  l’urèthre.  Pour  faciliter  ce  rapprochement,  je  dus 
disséquer  dans  une  petite  étendue  le  bord  gauche  de 
la  fistule  uréthrale,  et  faire  sur  le  côté  droit  du  scro- 
tum et  dans  l’aine  correspondante  une  incision  inté- 
ressant les  couches  les  plus  supei  (icielles  du  derme  de 
ces  régions.  Je  complétai  l’opération  par  quinze  points 
de  suture  à points  séparés,  destinés  à maintenir  le 
lambeau  en  contact  supérieurement  avec  la  peau  de  la 
verge,  inférieurement  avec  le  scrotum. 

La  verge  est  maintenue  relevée  après  l’opération  ; 
une  sonde  est  placée  dans  l’urèthre,  une  compression 
légère  est  exercée  sur  les  cotés  du  lambeau  ; le  ma- 
lade garde  le  repos  le  plus  complet,  les  cuisses  étant 
mises  dans  l’adduction. 

Le  7,  les  tégumens  de  la  verge  s’étant  tuméfiés , il 
fallut  couper  quelques  points  de  suture  qui  tirail- 
laient le  lambeau  et  commençaient  à en  opérer  la  sec- 
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lion.  Le  lendemain,  les  autres  points  de  suture  furent 
enlevés  tant  sur  la  verge  qu’en  bas  sur  le  scrotum.  La 
sonde  tenue  fermée  est  ouverte  toutes  les  heures  pour 
donner  issue  à l’urine;  il  ne  s’en  écoule  pas  entre  la 
sonde  et  le  canal.  Repos  absolu , sommeil  paisible;  le 
lambeau  se  maintient  en  place , il  y a très  peu  de  pus 
entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

Le  8,  on  remarque  pour  la  première  fois  une  so- 
lution de  continuité  à la  partie  inférieure  du  lam- 
beau : à travers  cette  petite  ouverture  on  distingué 
la  sonde  avec  sa  couleur  noirâtre  (pansement  à plat, 
compression  latérale  et  d’avant  en  arrière). 

Le  10  , à l’angle  inférieur  de  la  plaie,  là  où  la  réu- 
nion immédiate  avait  manqué,  on  voit  des  bourgeons 
charnus  qui  viennent  remplir  cet  orifice;  partout  ail- 
leurs le  lambeau  est  complètement  réuni. 

Les  bourgeons  charnus  continuent  à se  développer; 
le  14,  la  sonde  est  remplacée  pour  la  première  fois  : 
un  peu  de  pus  est  encore  fourni  par  le  petit  orifice  fis- 
tuleux  qui  se  trouve  à f union  du  scrotum  avec  la  verge  : 
du  pus  s’écoule  également  par  le  méat  urinaire. 

Vers  la  fin  d’octobre,  la  petite  plaie  étant  complè- 
tement fermée,  la  sonde  fut  retirée  définitivement  de 
furèlhre.  La  cicatrice  est  bien  organisée;  le  lambeau 
fortement  adhérent  dans  toute  la  circonférence,  ferme 
toute  issue  à l’urine  qui  s’écoule  en  totalité  par  le 
méat  urinaire. 

Lorsque  Gaucher  quitta  l’hôpital  Saint- Louis,  le 
15,  novembre,  il  était  dans  l’état  suivant  : verge  plus 
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courte  qu’à  l’ordinaire , tenue  inclinée  vers  le  scro- 
tum et  maintenue  par  les  cicatrices  du  lambeau  : 
gland  incomplètement  recouvert  par  le  prépuce  ; sa 
partie  inférieure  est  à nu.  Au-dessous  du  gland , 
cicatrice  transversale  qui  marque  l’union  du  bord 
supérieur  du  lambeau;  la  face  inférieure  de  la  verge 
présente  une  cicatrice  longitudinale  placée  à gauche 
de  la  ligne  médiane.  Sur  le  côté  gauche  de  la  verge  et 
du  scrotum  existe  une  large  rigole  formée  par  la  perte 
de  substance  et  la  cicatrice  qui  en  est  résultée.  La 
moitié  gauche  du  scrotum  a été  presque  entièrement 
détruite , et  le  testicule  qu’elle  contenait  est  remonté 
dans  le  pli  de  l’aine.  Au-dessous  de  la  verge  dépres- 
sion profonde  qui  a pendant  quelque  temps  été  üslu- 
leuse  et  trace  de  l’union  du  lambeau  avec  le  scrotum. 
Le  lambeau  auloplastique  est  parfaitement  limité  par 
les  lignes  qui  indiquent  sa  réunion  avec  les  parties 
voisines.  Il  n’y  a qu’avec  le  scrotum  que  cette  union 
est  difficile  à constater. 

67®  Observation.  — Dépôt  nrineux.  — Fistule  urê- 
ihrale  avec  perte  de  substance  .—Complication  syphilitique. 
— Autoplastîe.  — Guérison.  — Le  6 novembre  4843, 
le  nommé  Du  viviez,  âgé  de  35  ans,  chapelier,  né  à 
Lille,  est  entré  à l’hôpital  Saint-Louis  (salle  Saint- 
Augustin,  n”  31),  pour  être  traité  d’une  fistule  uré- 
thrale. Cet  homme  s’était  toujours  bien  porté,  lors- 
qu’au mois  de  décembre  4833,  il  contracta  une 
chaudepisse  à Anvers.  11  prétend  que  cet  écoulement 
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ne  fut  accompagné  d’aucun  chancre  apparent,  et  ne 
le  força  pas  même  à interrompre  son  service  militaire. 
A l’en  croire  même,  l’écoulement  se  serait  brusque- 
ment arrêté  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  sous 
l’influence  de  l’ingestion  d’un  verre  d’eau-de-vie  dans 
lequel  il  avait  délayé  la  poudre  d’une  cartouche. 

Quatre  ou  cinq  jours  après,  l’administration  de  ce 
singulier  breuvage,  Duviviez  revit  des  femmes  sans 
douleur,  urina  sans  difliculté,  et  depuis  lors  il  a mené 
la  vie  de  garnison  pendant  près  de  deux  ans  sans 
éprouver  d’incommodité  d’aucune  espèce.  Ce  n’est 
que  vers  la  fin  de  1835  qu’il  s’est  aperçu  qu’il  uri- 
nait avec  difficulté , et  parfois  même  avec  une  sensa- 
tion de  cuisson  assez  vive.  Il  ne  pense  pas  que  ce 
changement  dans  son  état  ait  eu  pour  cause  une  nou- 
velle infection  blennorrhagique;  car  il  n’a  jamais 
aperçu  d’indice  d’écoulement,  ni  aucun  autre  symp- 
tôme vénérien. 

En  1836,  il  fut  licencié,  retourna  dans  son  pays 
natal  où  il  exerça  pendant  deux  ans  son  état  de  cha- 
pelier, buvant  et  fatiguant  beaucoup,  ayant  de  fré- 
quens  rapports  avec  les  femmes;  mais  continuant 
toujours  à uriner  avec  difficulté  et  douleur,  et  souf- 
frant même  pendant  l’érection  et  encore  plus  pen- 
dant le  coït. 

En  1838,  il  quitta  son  état  pour  prendre  l’emploi 
de  courtier,  et  dans  ses  nouvelles  occupations  il  eut 
plus  que  jamais  l’occasion  de  boire  des  liqueurs  for  tes, 
de  la  bière,  du  genièvre,  et  surtout  de  l’eau-de-vie; 
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aussi  la  diffîcullé  d’uriner,  les  douleurs  qui  accom- 
pagnaient la  miction,  l’érection  et  le  coït,  s’accrurent- 
elles  de  plus  en  plus.  Enfin,  au  mois  de  décembre 
4839,  Duviviez  fut  pris  tout-à-coup  de  rétention  d’u- 
rine. Il  consulta  d’abord  un  médecin  qui  lui  fit  appli- 
quer six  sangsues  sur  le  scrotum  et  prendre  des  bains  de 
siège  tièdes.  Ces  moyens  ne  produisirent  aucun  effet. 
Le  ventre  continua  à s’enfler  et  devint  de  plus  en 
plus  douloureux,  le  scrotum  et  la  verge  se  tumé- 
fièrent aussi,  et  au  bout  de  quelques  jours,  Duviviez 
entra  à l’hôpital  de  Lille,  en  proie  aux  plus  vives 
souffrances.  Il  fut  placé  d’abord  dans  un  bain  pro- 
longé, et  le  lendemain  on  pratiqua  le  cathétérisme 
avec  une  sonde  d’argent,  dont  l’introduction  fut  très 
difficile,  et  s’accompagna  d’écoulement  de  sang.  Cette 
sonde  fut  maintenue  environ  huit  jours  en  place.  Re- 
tirée au  bout  de  ce  temps , le  malade  urina  pendant 
un  jour  sans  le  secours  du  cathétérisme;  mais  on  fut 
obligé  d’y  revenir  le  lendemain.  Une  sonde  en  gomme 
élastique  fut  alors  placée  à demeure  dans  le  canal; 
mais  au  bout  d’une  semaine  environ  , le  séjour  de 
cette  sonde  devint  douloureux  et  linit  par  être  into- 
lérable : elle  fut  retirée  après  quinze  jours  de  domi- 
cile dans  le  canal , et  ne  sortit  pas  intacte.  La  couche 
de  gomme  qui  enduit  le  cylindre  de  toile  demeura 
dans  l’intérieur  de  Turèthre , et  ne  fut  évacuée  que 
peu-à-peu,  par  fragmens,  lorsijue  le  malade  urinait  : 
il  prétend  qu’il  a rendu  de  ces  lambeaux  pendant  plus 
de  six  mois. 


AÜTOPLASTIE  APPLIQUÉE. 


Cependant  la  tension  douloureuse  du  bas- ventre , 
ainsi  que  la  tuméfaction  des  parties  génitales  n’a- 
vaient pas  cessé  ; le  malade  fut  laissé  pendant  trois 
ou  quatre  jours  sans  sonde,  et  pendant  ce  temps  il 
urinait  peu,  difficilement,  et  seulement  lorsqu’il  était 
dans  le  bain. 

Le  sixième  jour,  une  sonde  métallique  fut  de  nou- 
veau introduite  dans  l’urèthre;  mais  au  lieu  de  suivre 
la  direction  de  ce  canal , elle  s’arrêta  dans  la  portion 
caverneuse.  A ce  niveau,  les  parois  du  canal  étaient 
tellement  enflammées  et  ramollies,  que  tandis  que  le 
chirurgien  pressait  assez  fortement  pour  franchir 
l’obstacle,  le  bec  de  la  sonde  rompit  la  paroi  uréthrale 
et  sortit  par  là. 

Après  cet  accident,  une  sonde  de  moindre  calibre 
a été  placée  et  est  arrivée  dans  la  vessie;  l’urine  ayant 
été  évacuée , la  première  sonde  a été  reprise  et  a pu 
parcourir  toute  l’étendue  de  l’urèthre.  La  solution  de 
continuité  fut  pansée  simplement  avec  de  la  charpie 
cératée.  La  sonde,  au  lieu  d’être  laissée  à demeure 
dans  le  canal,  fut  abandonnée  au  malade  qui  se  son- 
dait lui-même,  lorsque  le  besoin  d’uriner  se  faisait 
sentir.  L’urine  ne  sortait  plus  seulement  par  la  sonde  : 
une  partie  s’échappait  toujours  entre  celle-ci  et  le 
canal,  et  sortait  par  l’ouverture  accidentelle.  Les  bords 
de  celle-ci  furent  cautérisés  plusieurs  fois  avec  le  ni- 
trate d’argent , et  le  malade  assure  que  ces  cautérisa- 
tions ne  servaient  qu’à  l’élargir.  Quoi  qu’il  en  soit, 
les  parties  se  désenflèrent  peu-à-peu , et  revinrent  à 
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l’état  normal.  Le  malade  finit  par  uriner  sans  sonde, 
et  il  sortit  de  l’hôpital  après  quatre  mois  de  séjour 
avec  une  fistule  uréthrale  présentant  les  mêmes  carac- 
tères que  ceux  qu’elle  offre  aujourd’hui. 

A celte  époque  il  urinait  sans  trop  de  difficulté,  l’u- 
rine sortait  en  grande  partie  par  le  méat  urinaire,  et 
en  partie  par  l’ouverture  fistuleuse.  11  reprit  son  mé- 
tier de  courtier,  se  remit  bientôt  à boire  avec  la  même 
intensité  et  à fréquenter  les  femmes.  L’érection  et  le 
coït  n’étaient  cependant  pas  en  général  sans  dou- 
leur. Depuis  cette  époque,  Duviviez  a été  plusieurs 
fois  atteint  de  rétentions  d’urine  et  forcé  de  rentrer 
à l’hôpital.  Ces  accidens  survenaient  à la  suite  d’ex- 
cès : au  bout  de  quelques  jours  ils  se  dissipaient,  et 
le  malade  reprenait  sa  vie  accoutumée. 

Au  mois  de  juillet  1843,  il  eut  des  rapports  avec 
une  fille  publique,  et  huit  jours  après,  il  s’aperçut 
que  des  chancres  s’étaient  développés  autour  du  gland 
et  sur  la  peau  de  la  verge.  En  même  temps  un  écou- 
lement de  liquide  jaune , épais  ; mais  peu  abondant, 
parut  à la  fois  par  le  méat  urinaire  et  par  l’ouverture 
fistufeuse  de  l’urèthre.  Quelques  jours  après,  une 
éruption  se  déclara  au  front,  aux  épaules,  et  en- 
vahit bientôt  tout  le  corps.  Au  bout  de  peu  de 
temps  des  maux  de  gorge  se  joignirent  à ces  symp- 
tômes, et  le  malade  se  décida  à venir  se  faire  soigner 
à Paris. 

A son  entrée  dans  mon  service  il  était  dans  l’état 
suivant  : la  face  et  les  membres  sont  couverts  de 
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lâches  et  de  tubercules  syphilitiques.  Sur  le  dos 
plusieurs  de  ces  tubercules  sont  ulcérés. 

Le  malade  a de  l’appétit,  dort  bien,  et  n’éprouve 
qu’un  peu  de  mal  de  gorge.  Pas  de  traces  d’ulcéra- 
tions dans  l’arrière-gorge,  ni  sur  le  voile  du  palais. 
La  verge  est  volumineuse  et  même  hors  l’état  d’érec- 
tion, elle  garde  une  certaine  dureté,  surtout  vers  la 
partie  inférieure  et  au  niveau  de  la  fistule  uréthrale. 
Celle-ci  siège  sur  la  ligne  médiane,  c’est-à-dire  à la 
réunion  à-peu-près  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le 
tiers  postérieur  de  la  verge.  Sa  direction  est  à-peu 
près  rectiligne,  elle  empiète  seulement  un  peu  sur  le 
côté  gauche  où  elle  a un  centimètre  de  largeur.  Sa 
longueur  est  de  2 centimètres  et  demi , ses  bords 
sont  arrondis  et  indurés. 

Autour  de  cet  orifice,  on  voit  encore  la  trace  de  trois 
petits  chancres  incomplètement  cicatrisés.  On  en  voit 
deux  autres  sur  la  peau  du  prépuce.  En  pressant  sur 
l’urèthre  en  arrière  delà  fistule,  on  fait  sortir  une 
goutte  de  liquide  jaune  et  épais.  On  obtient  le  même 
résultat  en  pressant  sur  le  gland. 

Dès  le  surlendemain  de  son  entrée  à l’hôpital , le 
malade  est  soumis  au  traitement  suivant  : chaque 
jour  une  pilule  de  5 centigrammes  de  proto-iodure 
de  mercure  est  administrée. 

Au  bout  d’environ  une  semaine  les  tubercules  sy- 
philitiques ont  commencé  à s’affaisser,  et  au  bout 
de  seize  à dix-sepl  jours  les  gencives  ont  commencé  à 
devenir  malades  et  la  salivation  s’est  manifestée.  Les 
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pilules  ont  été  supprimées  le  27  novembre,  et  on  a 
donné  au  malade  un  gargarisme  astringent. 

A cette  époque,  à la  place  des  tubercules,  il  ne 
restait  que  des  taches  légèrement  cuivreuses  : les 
traces  de  chancres  sur  la  verge  avaient  complètement 
disparu. 

Le  samedi  3 décembre,  je  procédai  de  la  manière 
suivante,  à la  réparation  de  la  perte  de  substance  de 
Turèthre. 

Les  bords  de  l’ouverture  fistuleuse  étant  indurés, 
je  réséquai  d’abord  avec  le  bistouri  une  couche  très 
mince  de  tissu  sur  tout  le  pourtour  de  cet  orifice, 
puis  j’avivai  en  enlevant  la  peau  dans  une  étendue 
de  4 à 5 millimètres  sur  toute  la  circonférence  de 
la  fistule.  Ayant  ainsi  obtenu  une  surface  saignante 
d’un  centimètre  et  demi  environ  de  largeur  et  de  2 
centimètres  de  longueur,  surface  dont  le  centre  est 
occupé  par  la  fistule,  je  découpai  au-dessous  et  en 
arrière  de  cette  surface,  entre  elle  et  la  racine  de 
la  verge,  un  lambeau  de  même  forme  et  de  même 
dimension;  lorsque  ce  lambeau  fut  disséqué,  je  l’at- 
tirai sur  la  surface  saignante,  et  l’y  fixai  à l’aide  de 
dix  points  de  suture,  pratiqués  avec  des  aiguilles  très 
fines. 

Cette  opération  exécutée  avec  rapidité,  supportée 
avec  un  grand  courage,  ne  donna  lieu  qu’à  un  faible 
écoulemen  t de  sang.  Une  sonde  de  gros  calibre  fut  placée 
à demeure  dans  l’urèthre;  un  linge  cératé  et  un  plu- 
masseau de  charpie  trempé  dans  de  l’eau  de  guimauve 
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froide,  furent  appliqués  sur  le  lieu  de  l’opération  ; le 
tout  fut  assujetti  à l’aide  d’une  longue  bandelette  de 
diachylon  gommé.  Pour  prévenir  le  contact  de  l’urine 
qui  aurait  pu  suinter  par  l’orifice  de  la  sonde,  je  fis 
passer  celle-ci  à travers  un  morceau  de  toile  cirée 
destiné  à envelopper  les  organes  malades. 

Pas  de  fièvre  pendant  la  journée  : le  soir  et  la 
nuit  plusieurs  érections  ont  lieu;  le  malade  les  fait 
cesser  par  des  ablutions  d’eau  froide. 

Le  10,  même  état  : l’urine  passe  par  la  sonde,  et 
ne  paraît  pas  s’échapper  par  la  plaie. 

Le  11,  le  malade  se  sent  moins  bien;  il  a peu 
dormi. 

Le  12,  le  pouls  est  fébrile,  la  langue  blanche,  le 
malade  se  trouve  très  mal  dans  son  lit  qui  n’a  pas  été 
fait  depuis  l’opération.  On  le  change  avec  précaution, 
— Deux  pansemens  dans  la  journée. 

Le  13,  il  y a encore  de  la  fièvre.  La  plus  grande 
partie  des  points  de  suture  est  tombée;  il  ne  paraît 
pas  y avoir  d’adhésion  formée.  On  voit  un  peu  de 
rougeur  qui  remonte  sur  l’aine  gauche,  à-peu-prés 
suivant  la  direction  de  la  bandelette  agglutinative  qui 
servait  à fixer  les  pièces  du  pansement. 

Le  14,  tous  les  points  de  suture  sont  détachés  par 
suite  de  l’ulcération  de  la  peau  voisine  de  la  fistule. 
Les  points  de  suture  du  lambeau  ont  au  contraire 
résisté  et  le  fil  demeure  encore  dans  son  épaisseur. 

Le  15,  le  malade  ayant  fait  des  efforts  pour  aller  à 
la  selle,  une  certaine  quantité  de  sang  est  sortie  par 
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la  plaie  de  Turétlire.  Dans  la  nuit  du  15  au  16,  il  are- 
tiré  involontairement,  dit-il,  et  pendant  son  sommeil, 
la  sonde.  Une  nouvelle  algalie  est  introduite. 

Le  16,  le  lambeau  est  de  nouveau  mis  en  contact 
avec  les  parties  voisines  de  la  fistule,  à l’aide  de  trois 
points  de  suture  entortillée. 

Le  18,  les  trois  points  de  suture  sont  encore 
tombés. 

Le  21,  ayant  avivé  de  nouveau  les  bords  du  lam- 
beau, et  les  ayant  égalisés  avec  les  ciseaux,  je  les  réu- 
nis pour  la  troisième  fois  avec  la  peau  voisine  de  la 
fistule,  à l’aide  de  trois  points  de  suture  pratiqués  avec 
une  aiguille  courbe  très  fine.  Le  réunion  ne  put  être 
obtenue. 

7 janvier  1844.  Le  malade  fut  soumis  à une  nou- 
velle opération.  Ayant  avivé  les  bords  de  f orifice  fis- 
tuleux,  je  taillai  à gauche  de  la  verge,  sur  la  racine 
des  bourses  et  en  remontant  vers  le  pli  de  faine,  un 
lambeau  triangulaire  dont  le  pédicule  s^arrêta  un  peu 
en  dehors  et  au-dessous  de  la  fistule.  Ce  lambeau  fut 
retourné  et  maintenu  sur  la  fistule  au  moyen  de  sept 
points  de  suture.  Le  quatrième  jour  les  sutures  tom- 
bèrent, le  lambeau  se  décolla,  f urine  filtra  entre  les 
surfaces  et  mouilla  l’appareil. 

Le  14 , trois  nouveaux  points  de  suture  sont 
appliqués  pour  rattacher  le  lambeau  : la  plaie  fournit 
beaucoup  de  suppuration. 

Le  17,  les  ligatures  ont  coupé  la  peau,  on  se  borne 
à comprimer  le  lambeau  au  moyen  de  tampons 
12. 
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d’agaric  pour  amener  une  réunion  par  seconde  in- 
tention. 

Le  20,  trois  jours  s’étant  écoulés,  il  n’y  a aucun 
changement;  le  lambeau  n’oflfre  aucune  adhérence 
avec  l’ouverture  fistuleuse.  Il  commence  à se  reco- 
quiller  sur  lui  môme.  En  même  temps  la  plaie  se 
recouvre  de  bourgeons  (|ue  l’on  excise.  On  réunit 
encore  avec  deux  épingles  deux  points  opposés  des 
surfaces  susceptibles  d’agglutination.  La  verge  étant 
relevée  sur  l’abdomen,  une  compression  directe  est 
exercée. 

Le  28,  pendant  plusieurs  jours  l’urine  n’a  pas  tra- 
versé la  plaie.  Le  lambeau  est  néanmoins  de  nouveau 
détaché,  roulé  sur  lui-même  et  presque  entièrement 
recouvert  d’une  membrane  de  cicatrice.  Les  bords  de 
l’orilice  uréthral  sont  durs_,  calleux,  résistent  au  tran- 
chant du  bistouri.  J’avive  de  nouveau  les  plaies,  je 
place  plusieurs  points  de  suture,  et  j’exerce  une  com- 
pression directe. 

4 février.  Le  i®'’  et  le  â février,  les  choses  persis- 
tent dans  le  même  étal  ; de  nouvelles  sutures  sont 
appliquées. 

Le  7 février,  de  nouvelles  syphilides  se  montrent 
à la  face  et  sur  presque  tout  le  corps.  Je  reprends 
le  traitement  anti-syphilitique.  Les  plaies  sont  pansées 
à plat  ; j’abandonne  toute  idée  de  réunion. 

21  mars.  L’éruption  syphilitique  a disparu.  Le  ma- 
lade ayant  été  préparé  par  des  bains  et  des  laxatifs,  je 
procède  sur  ses  instances  à une  nouvelle  opération. 
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Après  avoir  avivé  les  bords  de  la  fislule  uréthrale  et 
excisé  en  dédolant  la  peau  du  pourtour  de  l’orifice 
dans  l’étendue  d’un  centimètre  environ,  les  tissus, 
pour  la  plupart,  tissus  de  cicatrice,  sont  indurés  et 
crient  sous  le  bistouri.  A 1 centimètre  au-dessous  de 
l’orifice  fistuleux,  immédiatement  au-dessous  de  la 
surface  saignante,  une  incision  transversale  de  2 cen- 
timètres d’étendue  divise  la  racine  du  scrotum.  Deux 
incisions  latérales,  perpendiculaires  à la  première,  cir- 
conscrivent un  lambeau  à-peu-près  carré,  pris  aux 
dépens  de  la  peau  du  scrotum,  et  adhérent  par  la 
partie  inférieure.  Je  dissèque  ce  lambeau,  puis  je  le 
fais  glisser  sur  l’orifice  de  la  fistule  en  même  temps 
qu’on  soulève  le  scrotum.  Je  le  fixe  par  sept  points 
de  suture  entrecoupée.  Il  est,  en  outre,  maintenu  par 
une  compression  exercée  au  moyen  d’agaric.  Les 
bourses  restent  soulevées  et  une  sonde  à demeure  est 
placée  dans  Turèthre. 

Le  25,  on  a laissé  l’appareil  en  place  pendant  quatre 
jours.  Les  deux  premiers,  il  y a eu  de  fréquentes  érec- 
tions pendant  la  nuit.  Au  premier  pansement  les  bords 
du  lambeau  sont  agglutinés  dans  toute  leur  étendue, 
excepté  vers  les  angles  inférieurs  qui  sont  légèrement 
boursouflés  et  fournissent  du  pus  : la  compression 
exercée  sur  le  lambeau  est  continuée. 

Le  29,  on  enlève  la  sonde  placée  le  jour  de  l’opé- 
ration; elle  est  enduite  de  matières  calcaires  (deuxième 
pansement).  La  réunion  persiste.  L’angle  inférieur 
gauche  suppure.  Les  pansemens  sont  éloignés  à 
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dessein  et  toujours  faits  d’après  la  même  méthode. 

5 avril.  Même  état. 

Le  9,  la  réunion  est  à-peu-près  complète.  L’angle 
inférieur  gauche  a seul  résisté.  Duviviez  affirme  que 
la  veille  l’urine  a filtré  par  cet  orifice  et  mouillé  son 
appareil.  On  enlève  la  sonde  dont  les  yeux  sont  bou- 
chés par  du  mucus  concret.  On  exerce  au  moyen  d’un 
petit  rouleau  de  linge  une  compression  sur  le  point 
non  réuni.  On  cautérise  légèrement  avec  le  nitrate 
d’argent. 

Le  13,  il  s’écoule  beaucoup  d’urine  par  le  point 
fistuleux.  Cependant  ce  point  se  borne  à un  orifice  de 
quelques  millimètres  d’étendue  dans  lequel  la  réu- 
nion ne  s’est  point  faite. 

Quand  on  comprime  la  verge,  il  sort  par  cet  orifice 
un  peu  de  liquide  épais,  opalin,  qu’on  peut  supposer 
être  le  produit  des  glandes  séminales  ou  prostatiques; 
car  le  malade  a de  fréquentes  érections,  et  voit  chaque 
fois  un  liquide  semblable  sortir  entre  la  sonde  et  le 
méat  urinaire. 

3 mai.  On  avive  les  bords  de  cette  fistule.  Deux 
points  de  suture  sont  établis.  Les  fils  tombent  quel- 
ques jours  après.  La  réunion  n’a  pas  eu  lieu. 

Le  46,  après  avoir  pendant  plusieurs  jours  touché 
les  parties  avec  la  pierre  infernale,  deux  épingles  pro- 
fondément enfoncées , et  comprenant  une  grande 
épaisseur  de  parties,  servent  à pratiquer  la  suture 
entortillée. 

Le  21,  les  épingles  sont  enlevées  cinq  jours  après 
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leur  application.  Cependant  une  adhérence  s’est  for- 
mée vers  le  milieu  de  l’orifice,  de  sorte  qu’il  est  réduit 
à deux  pertuis  juxta  posés  qui  admettraient  à peine 
chacun  la  tête  d’une  petite  épingle. 

Le  29,  le  malade  sort  de  l’hôpital  dans  cet  état.  C’est 
à peine  s’il  s’écoule  quelques  gouttes  d’urine,  de  temps 
en  temps,  par  ces  orifices.  L’ancienne  fistule  est  com- 
plètement fermée  par  un  lambeau  dont  les  adhérences 
sont  parfaites,  partout  ailleurs  qu’au  point  indiqué. 

Duviviez  revient  à l’hôpital  Saint-Louis,  le  23  dé- 
cembre 1844.  1!  existait  encore  un  pertuis  fistuleux 
qui  pouvait  recevoir  l’extrémité  d’un  stylet  de  trousse 
ordinaire,  et  lorsque  le  malade  urinait,  le  liquide 
s’échappait  en  jet  du  volume  d’une  soie  de  sanglier. 

Au  commencement  de  février,  je  fis  une  nouvelle 
tentative  de  réunion  qui  fut  la  dernière.  J’avivai  les 
bords  indurés  du  trajet  fistuleux,  et  j’appliquai  deux 
points  de  suture  entortillée.  Les  épingles  restèrent  en 
place  pendant  trois  jours.  Lorsqu’elles  furent  enle- 
vées, il  restait  encore  un  petit  pertuis  fistuleux  à peine 
perceptible  que  les  progrès  de  la  cicatrisation,  et 
quelques  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent  fini- 
rent par  fermer  complètement. 

Aujourd’hui  30  mars,  f urine  a cessé  de  couler  par 
la  fistule  depuis  huit  jours.  La  verge  n’est  ni  déviée, 
ni  tiraillée  pendant  l’érection.  La  peau  du  pénis  offre 
la  trace  des  cicatrices  qui  circonscrivent  le  lambeau 
quadrilatère.  Le  malade  sort  de  l’hôpital  , parfaite- 
ment guéri. 
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68®  Observation.  — Fistule  sus-scrolale  de  l'urèthre. — 
Trajet  jibro-cartilagineux.  — Cautérisation.  — Auto- 
plastie. — Guérison.  — Pergeaux  (Jean-Jacques),  âgé 
de  41  ans,  tailleur  de  pierres,  d’une  bonne  constitu- 
tion, fut  pris  dans  le  courant  du  mois  d’octobre  1843, 
sans  cause  connue,  des  symptômes  d’une  paralysie 
des  membres  inférieurs.  Un  jour , après  avoir  tra- 
vaillé comme  à l’ordinaire,  il  éprouva  de  la  faiblesse 
dans  les  jambes,  et  fut  obligé  de  se  mettre  au 
lit.  Au  bout  de  sept  à huit  jours,  la  station  était 
impossible;  l’urine  s’écoulait  goutte  à goutte  par  la 
verge.  On  le  transporta  à l’hôpital  de  Bernay  où  il 
fut  admis  le  26  octobre.  Le  lendemain  il  fut  sondé 
par  M.  le  docteur  Neuville;  la  sonde  pénétra  faci- 
lement dans  la  vessie,  et  une  quantité  considérable 
d’urine  fut  évacuée.  Une  sonde  en  gomme  élastique 
fut  placée  à demeure  dans  la  vessie.  Elle  resta,  au 
dire  du  malade,  pendant  prés  de  six  semaines  sans 
être  changée.  Ce  fut  alors  (décembre)  qu’il  éprouva 
une  assez  vive  douleur  à la  racine  de  la  verge,  et  que 
l’urine  commença  à s’écouler  en  ce  point  par  un  jet 
du  volume  d’une  grosse  aiguille. 

Peu  de  changemens  s’opérèrent  dans  la  fistule  uré- 
thrale jusqu’au  moment  où  le  malade  entra  à l’hôpital 
Saint-Louis  ; mais  la  paraplégie  s’améliora  sensible- 
ment, au  point  que  le  malade  put  faire  à pied  et  en 
s’aidant  d’un  bâton  et  d’une  béquille,  le  trajet  de 
Bernay  à Paris.  Quant  à l’urine,  elle  s’écoule  invo- 
lontairement et  sort  partie  par  l’urèthre,  partie  par 
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Touverture  fistuleuse  : c’est  à peine  si  Pergeaux  peut 
conserver  ses  urines  pendant  quelques  minutes.  Cet 
écoulement  incessant  a déterminé  sur  le  scrotum  et 
sur  la  verge  des  rougeurs  et  des  excoriations  très 
douloureuses.  On  rencontre  des  dépôts  d’acide  urique 
dans  l’urèthre  et  dans  le  trajet  üstuleux.  Des  bains  sul- 
fureux , quelques  cautérisations  légères  avec  le  ni- 
trate d’argent,  des  soins  de  propreté,  amenèrent  la 
disparition  des  exulcérations  et  des  érythèmes  des 
parties.  Des  vésicatoires  à la  région  hypogastrique, 
des  frictions  excitantes  donnèrent  de  la  tonicité  à la 
vessie  , et  lorsqu’on  opéra  le  malade,  il  pouvait  con- 
server ses  urines  pendant  deux  ou  trois  heures. 

Des  cautérisations  au  nitrate  d’argent  plusieurs  fois 
renouvelées , deux  cautérisations  avec  un  stylet  rougi 
à blanc , pratiquées  sur  la  fistule  et  dans  son  trajet , 
ne  produisirent  aucun  résultat.  Lorsque  l’opération 
fut  pratiquée,  le  6 septembre  4845,  le  trajet  fistu- 
leux  offrait  les  caractères  suivans  : 

La  fistule  se  trouve  à la  partie  inférieure  de  la  por- 
tion libre  de  la  verge,  et  en  avant  des  bourses  sur  la 
ligne  médiane  et  au  fond  d’une  petite  dépression.  On 
introduit  facilement  une  sonde  cannelée  dans  la  fis- 
tule. On  reconnaît  ainsi  que  cette  ouverture  se  dirige 
vers  l’urèthre  dans  lequel  elle  s’ouvre  après  un  trajet 
d’un  centimètre  environ,  ce  que  l’on  apprécie  facile- 
ment en  introduisant  une  sonde  dans  le  canal  en 
même  temps  qu’un  stylet  est  poussé  dans  la  fistule. 
Les  bords  de  la  fistule  sont  indurés,  et  en  pressant 
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entre  les  doigts  la  face  inférieure  de  la  verge,  on  recon-^ 
naît  la  direction  du  trajet  fistuleux  à un  cordon  résis* 
tant  et  comme  cartilagineux. 

Je  pratiquai  l’opération  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos  comme  pour 
l’opération  de  la  taille,  j’enlève  par  une  incision  cir- 
culaire un  disque  de  peau,  d’un  centimètre  et  demi 
environ  de  diamètre,  au  centre  duquel  se  trouve  le 
trajet  fistuleux,  y compris  son  ouverture  uréthrale. 
Je  continue  à enlever  la  peau  en  dédolant,  de  façon 
à obtenir  une  surface  saignante  large  de  2 centi- 
mètres, au  centre  de  laquelle  se  trouve  l’orifice 
fistuleux  avivé.  Le  premier  temps  de  l’opération 
accompli,  je  taille  aux  dépens  du  scrotum  un  lam- 
beau long  de  3 centimètres,  circonscrit  par  deux 
incisions  latérales  et  parallèles  à la  ligne  médiane. 
Ce  lambeau,  libre  par  son  extrémité  antérieure 
qui  répond  à la  fistule , est  laissé  adhérent  au  scro- 
tum par  sa  base  : puis  en  le  faisant  glisser  de  bas  en 
haut  et  d’arrière  en  avant,  il  est  amené  sur  la  sur- 
face rendue  saignante  autour  de  la  fistule;  il  est  main- 
tenu par  six  points  de  suture  entrecoupée  dans  ses 
nouveaux  rapports.  Des  disques  d’agaric  sont  appli- 
qués sur  le  lambeau,  afin  de  le  maintenir  en  place  par 
une  compression  légère,  en  même  temps  qu’un  ban- 
dage en  T soutient  les  bourses  relevées.  Une  sonde  en 
gomme  élastique  est  placée  dans  l’urèthre. 

8 septembre.  Le  lendemain  le  pansement  est 
imbibé  d’urine  qui  s’écoule  entre  la  sonde  et  les  pa- 
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rois  du  canal.  Je  remplace  la  sonde  par  une  autre  d’un 
calibre  moindre , je  renouvelle  le  pansement  et  réta- 
blis une  compression  légère  sur  le  lambeau. 

Le  11 , quatrième  jour  de  l’opération , j’enlève  les 
six  points  de  suture  et  constate  que  l’adhérence  avait 
eu  lieu  dans  les  deux  tiers  environ  de  la  circonférence 
du  lambeau , en  avant  et  à droite.  L’urine  s’écoule 
par  le  côté  gauche  de  la  cicatrice,  par  un  trajet  obli- 
quement creusé  sous  le  lambeau,  et  malgré  la  pré- 
sence de  la  sonde  à demeure , l’urine  s’écoule  par 
cette  ouverture  toutes  les  fois  que  le  malade  veut 
uriner. 

Le  15,  la  sonde  est  changée,  les  bords  de  la  so- 
lution de  continuité  sont  avivés  dans  l’endroit  qui 
donne  passage  à l’urine  ; un  point  de  suture  entor- 
tillée sert  à rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie. 

Rien  de  changé  les  jours  suivans,  l’urine  continue 
à couler  malgré  le  point  de  suture. 

Le  21  , en  mon  absence , on  place  une  sonde  plus 
volumineuse,  espérant  arrêter  ainsi  l’écoulement  de 
l’urine;  le  point  de  suture  est  enlevé  le  même  jour. 
Mais  l’urèthre,  fatigué  par  la  sonde,  devient  doulou- 
reux : le  malade  a une  mauvaise  nuit , il  a des  nau- 
sées, des  frissons.  La  sonde  est  enlevée,  on  la  rem- 
place par  une  autre  d’un  calibre  beaucoup  moins 
considérable.  L’urine  continue  à s’échapper  au-dessous 
du  bord  gauche  du  lambeau , dans  le  point  où  la  réu- 
nion par  première  intention  a échoué. 

J-e  26,  la  sonde  est  enlevée.  Dès  le  lendemain  l’urine 
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ne  sort  plus  par  la  fistule , de  la  lymphe  plastique 
s’épanche,  et  la  réunion  s’opère. 

Le  29,  il  ne  reste  plus  qu’un  petit  pertuis  presque 
invisible  : on  touche  l’orifice  fisluleux  avec  le  nitrate 
d’argent.  Le  pansement  consiste  dans  une  compres- 
sion légère  avec  des  compresses  soutenues  par  des 
bandelettes.  Chaque  fois  que  le  malade  urine,  il 
s’écoule  une  quantité  d’urine,  tantôt  plus,  tantôt 
moins  considérable  par-dessous  l’espèce  d’éperon  que 
forme  le  lambeau. 

11  octobre.  J’avive  les  bords  du  petit  pertuis 
qui  laisse  encore  suinter  l’urine,  et  je  place  un 
point  de  suture  entortillée  ; une  sonde  est  laissée  à 
demeure.  L’urine  ne  coule  plus  pendant  les  deux 
jours  qui  suivent  l’application  de  l’épingle;  mais  deux 
jours  après  on  en  voit  encore  suinter  une  petite 
quantité  (compression  sur  le  lambeau  avec  des  com- 
presses graduées  et  des  bandelettes  de  diachylon). 

Le  24,  l’urine  coulant  toujours,  la  sonde  est  enle- 
vée, on  cautérise  avec  le  nitrate  d’argent  le  point 
imperceptible  qui  reste  encore. 

Le  26,  la  solution  de  continuité  paraît  cicatrisée. 
Cependant  il  sort  encore,  de  temps  en  temps,  quelques 
gouttes  d’urine  par  des  éraillures  qui  se  forment  sur 
la  cicatrice  mal  organisée  (cautérisation  avec  le  ni- 
trate d’argent;  compression  sur  le  lambeau). 

40  novembre.  Le  testicule  droit  est  gonflé  et  dou- 
loureux : on  cesse  la  compression  et  on  fait  sur  cet 
organe  des  onctions  avec  la  pommade  mercurielle, 
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La  solution  de  continuité  est  alors  complétée;  cepen- 
dant on  continue  de  toucher  de  temps  en  temps  avec 
le  nitrate  d’argent  pour  rendre  la  cicatrice  plus  ré- 
sistante. 

7 décembre.  L’orchite  est  guérie  : le  malade  se 
lève,  l’urine  ne  coule  plus  par  la  listule,  la  cicatrice 
est  solide.  Le  malade  retient  ses  urines  facilement. 
Les  érections  ne  sont  nullement  gênées  par  la  cica- 
trice. La  face  inférieure  de  la  verge  présente  la  cica- 
trice résultant  de  l’opération  qui  y a été  pratiquée. 
Cette  cicatrice,  d’abord  rosée,  commence  à blanchir; 
elle  offre  quelques  plis  rayonnés  aux  endroits  où  le 
lambeau  s’insère  sur  la  gaine  cutanée  de  la  verge; 
elle  a une  forme  quadrilatérale  dont  les  angles  sont 
arrondis  en  fer  à cheval;  les  extrémités  descendent 
jusque  sur  le  scrotum  : le  bout  gauche  est  plus 
élevé  que  partout  ailleurs  et  est  un  peu  induré  : on 
se  rappelle  qu’en  ce  point  la  réunion  par  première 
intention  avait  échoué,  et  que  l'agglutination  n’a  eu 
lieu  qu’après  la  suppuration  du  lambeau. 

§ III.  — Réflexions  sur  Vaclion  délétère  de  l'urine. 

Ces  observations  ne  démontrent  pas  seulement  que 
l’autoplastie  réussit  sans  la  boutonnière,  mais  elles 
signalent  aussi  l’action  délétère  de  l’urine  sur|l’orga- 
nisme.  Sur  un  de  nos  malades  nous  avons  observé  des 
sueurs  répandant  une  odeur  urineuse , une  soif 
ardente,  la  sécheresse  de  la  langue,  le  délire,  l’agita- 
tion, et  l’odeur  urineuse  de  l’air  expiré,  etc.  L’urine 
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a dû  avoir  une  odeur  pernicieuse  sur  le  sang  et  sur 
les  tissus  qu’il  arrose.  C’est  là  la  fièvre  urineuse  dont 
les  auteurs  anciens  ont  fait  mention. 

Quelques  faits  puisés  dans  les  œuvres  de  Morgagni 
tendent  à démontrer  que  l’absorption  de  l’urine  dans 
les  cas  de  rétention,  peut  amener  de  graves  accidens, 
et  même  la  mort,  en  exerçant  une  action  délétère  sur 
les  centres  nerveux.  Dans  la  quarante-et-unième  lettre 
de  Morgagni  (’),  on  trouve  que  Malpighi  remarqua 
sur  son  maître  Natali,  atteint  d’une  suppression  d’urine 
dont  il  mourut,  que  la  salive  avait  l’odeur  et  le  goût 
de  l’urine,  que  la  peau  exhalait  la  même  odeur. 

Albertini  raconta  à Morgagni  qu’un  jeune  homme 
noble,  affecté  d’une  pareille  suppression,  avait  craché, 
non  pas  de  la  salive  ayant  l’odeur  d’urine,  mais  pour 
ainsi  dire  de  l’urine  même.  Ce  liquide  affluait  en  si 
grande  quantité  vers  les  glandes  salivaires,  que  les 
joues  et  les  parotides  étaient  tuméfiées.  C’est  peut-être 
à cette  excrétion  que  ce  jeune  homme  dut  de  vivre 
aussi  long-temps,  ajoute  Morgagni. 

Th.  Barlholin,  au  nombre  des  excrétions  supplé- 
mentaires de  l’excrétion  urinaire  j mentionne  les 
déjections,  les  vomissemens  et  les  sueurs.  Il  rapporte 
un  exemple  relatif  aux  déjections  sur  un  de  ses  col- 
lègues. Il  cite  relativement  aux  sueurs,  un  exemple 
de  Ch.  Piso  : sueurs  de  longue  durée,  continuelles, 
si  fétides  que  l’odeur  pouvait  à peine  en  être  suppor- 

(')  Des  excrétions  qui  suppléent  à l’évacuation  des  urines. 
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tée.  L’évacuation  de  l’urine  leur  ayant  suecédé,  le 
malade  guérit. 

Vallisnieri  vit  une  fille  chez  laquelle  il  survint  le 
dixième  jour  après  la  suppression  d’urine  un  vomis- 
sement de  sérosité  semblable  à l’urine  par  sa  couleur, 
sa  saveur  et  son  odeur.  Un  médecin  de  Mantoue  vit 
une  autre  femme  affectée  de  la  même  maladie  et  du 
même  vomissementà  deux  reprises  différentes,  d’abord 
pendant  plus  de  quarante  jours , puis  pendant  au 
moins  trente-deux. 

Un  autre  médecin  rapporte  qu’une  femme  éprouva 
les  mêmes  incommodités  pendant  quinze  mois.  Elle 
rendit  un  calcul.  L’ischurie  et  les  vomissemens  uri- 
neux  cessèrent. 

Nanni  rapporta  à Morgagni  l’histoire  d’une  jeune  fille 
dont  l’urine  avait  été  supprimée  par  des  calculs  et  chez 
laquelle  une  sueur  très  abondante  et  sentant  l’urine 
se  manifesta;  elle  amena  une  amélioration  passagère. 

Marc  Donatus  parle  d’après  un  médecin  d’une  bonne 
foi  reconnue,  d’une  fille  de  Padoue  dont  les  urines 
étaient  supprimées.  Elle  rendait  par  la  région  de  l’es- 
tomac une  sueur  semblable  à l’urine  par  son  odeur  et 
sa  couleur. 

Une  femme  bien  connue  à Vérone  n’avait  rendu 
aucune  goutte  d’urine  depuis  vingt-deux  mois  quand 
Leviani  rapporta  son  histoire;  mais  on  sentait  dans  sa 
chambre  une  odeur  d’urine  que  ses  chemises  sem- 
blaient exhaler  également. 

Un  jeune  homme  dont  les  urines  étaient  suppri- 
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mées,  ne  put  être  secouru  par  la  sonde,  et  mourut  le 
vingt-et-unième  jour  après  la  suppression.  Morgagni 
trouva  dans  la  cavité  du  ventre  une  liqueur  qui  sen- 
tait l’urine,  et  qui,  du  reste,  était  semblable  à de  l’eau 
limpide.  La  vessie  contenait  deux  livres  d’urine  sem- 
blable à de  l’eau  de  lessive  saturée. 

Ces  faits  établissent  que  l’urine  retenue  dans  les 
réservoirs,  peut  être  absorbée,  pénétrer  l’organisme 
sur  lequel  elle  exerce  son  influence  délétère,  et  ils 
expliquent  ces  morts  rapides  survenues  après  des  opé- 
rations pratiquées  sur  les  parties  les  plus  vasculaires 
des  organes  génitaux.  Cette  théorie  est  sanctionnée 
par  des  expériences  faites  sur  les  animaux. 

Les  vivisections  curieuses  tentées  par  MM.  Dumas  et 
Prévost,  le  professeur  Richerand  et  M.  Ségalas  prou- 
vent que  l’élimination  de  l’urée  est  nécessaire  à l’épu- 
ration du  sang.  Aussi  l’urine  qui  rentre  dans  la  circu- 
lation par  absorption  dans  les  plaies  des  organes 
génitaux,  les  rétentions  d’urine,  ou  lorsque  la  sécré- 
tion est  rendue  impossible,  viennent-elles  prouver  la 
dangereuse  action  de  ce  liquide  irritant.  C’est  ce  que 
démontre,  du  reste,  la  maladie  si  bien  étudiée  par 
Bright,  MM.  Rayer  (')  et  Martin-Solon. 

ART.  III.  — URÉTHROPLASTIE  PERINEALE  ET  PÉRINÉOPLASTIE. 

Le  périnée  et  la  portion  de  Turèthre  qui  le  traverse, 
peuvent  être  détruits  plus  ou  moins  complètement,  être 
le  siège  de  ramollissemens,  d’ouvertures  fistuleuses 

(')  Traité  des  maladies  des  reins,  Paris,  1839-1841.  3 vol.  in-8°. 
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quelquefois  assez  nombreuses  pour  que  celte  région 
soit  trouée  comme  un  arrosoir.  Ces  lésions  réclament, 
les  unes,  une  réparation  immédiate,  les  autres,  préa- 
lablement, une  destruction  des  divers  tissus  qui  ne 
peuvent  être  ramenés  à leur  état  normal  pai‘  les  inci- 
sions et  le  cathétérisme. 

Presque  toujours,  c’est  par  des  rétrécissemens  de 
r urèthre  qu’il  s’établit  au  périnée  des  lésions  graves, 
des  pertes  de  substance  qui  réclament  le  secours  de 
la  chirurgie  plastique.  Les  oblitérations  de  l’urèlhre, 
les  rétrécissemens  établissent  une  irritation,  une  con- 
gestion dans  toutes  les  parties  constituantes  de  ce 
conduit,  qui  alors  a de  la  tendance  à se  ramollir,  à 
s’ulcérer,  d’où  des  infiltrations  d’urine,  des  gangrènes, 
bientôt  suivies  de  fistules  et  de  graves  pertes  de  sub- 
stance. De  simples  perforations  de  l’urèthre,  des  con- 
tusions n’amènent-elles  pas  des  abcès,  des  décolle- 
mens  et  des  ouvertures  fistuleuses  qui  réclament  les 
soins  empressés  du  chirurgien?  C’est,  en  effet,  alors 
que  l’on  doit  détruire  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  si 
l’on  veut  obtenir  une  guérison  solide. 

Lorsqu’il  existe  une  perte  de  substance,  ou  une 
fistule  qui  ne  se  ferme  pas,  on  doit,  après  avoir  mis 
en  essai  les  incisions,  la  cautérisation,  la  suture 
même,  tenter  l’autoplastie. 

Mais  il  est  de  certaines  conditions  indispensables 
auxquelles  le  chirurgien  se  conformera  avant  de  son- 
ger à pratiquer  une  opération  quelconque.  C’est  ainsi 
que  l’on  ne  fera  jamais  la  périnéoplastie  sans  avoir 

13 
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commencé  par  rétablir  les  voies  naturelles  de  l’urine, 
et  ce  n’est  que  lorsqu’on  aura  complètement  atteint  ce 
résultat  que  l’on  pourra  tenter  avec  succès  l’autoplas- 
tie.  C’est  donc  par  là  que  l’on  commencera  tout  trai- 
tement, et  ce  n’est  qu’aprés  le  rétablissement  des  dia- 
mètres du  conduit  que  l’on  doit  le  soumettre  à une 
réparation. 

Ce  précepte,  si  l’on  aime  mieux,  ce  principe  règle  la 
conduite  du  chirurgien.  Lors  même  que  l’urèthre  sera 
oblitéré  dans  un  point  de  sa  longueur  et  dans  toute 
son  épaisseur,  on  dilatera  le  bout  supérieur  avec  des 
bougies  avant  que  d’entreprendre  l’opération. 

Ces  réparations  se  font  par  les  méthodes  indienne 
et  française. 

La  première  a été  employée  une  seule  fois  par 
Astley  Cooper,  et  la  méthode  par  déplacement  a plu- 
sieurs fois  déjà  été  mise  en  usage. 

Les  observations  que  je  vais  rapporter  éclaireront 
les  procédés  opératoires. 

1°  Périnéoplastie  par  le  procédé  indien. 

Ce  procédé  peut  être  exécuté  en  prenant  un  lam- 
beau aux  dépens  du  scrotum,  de  la  peau  des  cuisses, 
des  fesses.  Dans  la  confection  du  lambeau,  il  ne  faut 
pas  oublier  l’incision  oblique  qui  permet  de  l’appli- 
quer sans  presque  tordre  son  pédicule. 

69°  Observation.  — Périnéoplastie  par  le  procédé  in- 
dien (empruntée  à l’ouvrage  de  sir  Astley  Cooper). 
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— « Au  commencement  de  juillet  1818,  M.  H....t, 
âgé  de  56  ans,  fut  atteint  d’une  violente  inflammation 
du  pénis  et  du  scrotum,  avec  tuméfaction  énorme, 
par  suite  d’un  rétrécissement  qu’il  avait  négligé  de 
faire  traiter.  Cette  inflammation  fut  combattue  par 
les  moyens  ordinaires,  par  les  purgatifs,  les  fomen- 
tations et  les  cataplasmes. 

« Le  9 juillet,  un  vaste  abcès  s’ouvrit  vis-à-vis  le 
bulbe  de  l’urèthre  et  donna  issue  à une  grande  quan- 
tité de  pus  très  fétide. 

« Le  30,  Astley  Cooper  jugea  qu’il  était  néces- 
saire d’introduire  une  sonde  d’argent.  Il  la  passa 
avec  beaucoup  de  ditïîculté,  à cause  de  la  résistance 
qu’opposèrent  deux  rétrécissemens  très  serrés  du 
canal  de  l’urèthre,  et  à cause  de  l’inflammation  in- 
tense des  parties.  Cette  sonde  fut  portée  pendant 
trois  semaines,  durant  lesquelles  un  autre  abcès 
s’ouvrit  à la  partie  inférieure  de  l’urèthre,  immédia- 
tement au-devant  du  scrotum. 

« Le  gonflement  et  l’inflammation  diminuèrent 
peu-à-peu,  et  l’orifice  fistuleux  placé  derrière  le  scro- 
tum se  cicatrisa.  Il  n’en  fut  pas  ainsi  de  celui  qui 
avait  son  siège  au-devant  de  la  même  partie  : il  con- 
tinua à faire  des  progrès  jusqu’à  ce  qu’il  eût  atteint 
1 pouce  de  longueur  et  une  largeur  suffisante  pour 
admettre  facilement  la  sonde  du  plus  gros  calibre. 

« L’ouverture  listuleuse  resta  environ  quatre  mois 
dans  cet  état,  sans  diminuer  sensiblement.  Les  bords 
en  étaient  tout-à-fait  calleux,  et  n’ufTraient  jamais  la 
13. 
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moindre  disposition  à bourgeonner,  nonobstant  l’ap- 
plication répétée  du  nitrate  d’argent  et  de  divers 
autres  caustiques. 

« On  tenta  aussi  d’obtenir  la  réunion  par  adhé- 
rence : mais , à raison  de  la  perte  considérable  de 
substance,  il  fut  impossible  de  tenir  les  bords  en 
contact. 

« L’urine,  à moins  qu’elle  ne  fût  évacuée  au  moyen 
du  cathétérisme,  passait  presque  en  totalité  par  cette 
ouverture. 

« Comme  il  ne  paraissait  possible  d’obtenir  la 
guérison  que  par  une  opération  chirurgicale,  et  que, 
à raison  de  l’étendue  de  la  plaie,  on  avait  très  peu 
de  chances  de  succès  en  réunissant  les  bords,  soit 
dans  le  sens  transversal , soit  dans  le  sens  longitu- 
dinal, A.  Cooper  proposa  de  suppléer  à la  perte  de 
substance,  en  empruntant  un  lambeau  aux  tégumens 
du  scrotum. 

« Dans  cette  vue,  il  exécuta  l’opération  suivante  le 
9 décembre. 

« Une  sonde  élastique  étant  introduite  dans  la  ves- 
sie, les  bords  calleux  de  l’ouverture  furent  ravivés, 
de  manière  à produire  une  surface  entièrement  sai- 
gnante. Une  portion  de  peau  fut  alors  disséquée  sur 
le  scrotum;  elle  fut  laissée  adhérente  à sa  partie  su- 
périeure ; on  la  retourna  sur  la  plaie  à laquelle  on 
l’adapta  parfaitement  : elle  fut  fixée  par  quatre  points 
de  suture  et  recouverte  par  de  petites  bandelettes 
d’emplâtre  agglutinatif.  Un  bandage  fut  appliqué  pour 
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soutenir  le  scrotum,  et  le  malade  fut  couché  dans  son 
lit  sur  le  dos. 

« 10  décembre.  Douleur  très  vive  dans  la  partie  : 
léger  suintement  de  pus  qui  s’écoulait  entre  l’instru- 
ment et  l’urèthre  à l’extrémité  du  pénis.  On  admi- 
nistra un  lavement  pour  empêcher  toute  espèce  d’ef- 
fort pendant  la  défécation.  Il  s’écoula  un  peu  d’urine 
par  la  listule. 

« Du  11  au  14  , l’écoulement  purulent  par  l’ori- 
lice  naturel  de  l’uréthre  s’accrut.  Le  scrotum  se  tu- 
méfia et  s’enflamma.  Une  petite  quantité  d’urine 
coula  encore  par  la  plaie. 

« Le  12  et  le  13,  on  entretint  la  liberté  du  ventre 
au  moyen  des  lavemens  et  de  laxatifs  doux.  Les  pur- 
gatifs salins  eurent  le  grave  inconvénient  d’agir  comme 
diurétiques. 

« Le  15  décembre,  les  pièces  du  pansement  furent 
entièrement  renouvelées.  Les  bords  du  lambeau  pa- 
rurent parfaitement  appliqués  sur  les  parties  situées 
au-dessous.  Mais  la  peau  était  épaisse  et  œdémateuse, 
particulièrement  à la  partie  supérieure.  Aucune  des 
sutures  ne  lâchait  prise.  Le  scrotum  était  considéra- 
blement excorié  et  irrité  par  l’âcreté  de  la  suppura- 
tion. 

« La  plaie  fut  soigneusement  nettoyée  : on  plaça 
deux  bandelettes  agglutinatives,  puis  un  plumasseau 
de  charpie  enduite  de  cérat  simple,  puis  enfin  le 
bandage  pour  soutenir  le  scrotum. 
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« Depuis  ce  moment,  les  pansemens  furent  renou- 
velés chaque  jour  de  la  môme  manière. 

« Le  48,  un  jieu  d’urine  s’échappa  encore  par  la 
plaie. 

« Le  49,  la  sonde  qui  était  toujours  restée  dans  la 
vessie  depuis  l’opération  s’y  trouva  fortement  rete- 
nue : on  parvint  cependant  à la  retirer,  et  l’on  en 
plaça  une  autre.  La  légère  pression  que  l’instrument 
exerça  sur  la  plaie,  en  passant,  ne  parut  troubler  en 
rien  les  adhérences  déjà  formées,  bien  que  cette 
opération  fût  suivie  de  beaucoup  de  douleur  à l’ex- 
trémité du  pénis. 

« Le  20,  écoulement  très  âcre  par  la  plaie,  princi- 
palement par  une  petite  ouverture  placée  sur  le  côté 
droit  : excoriation  considérable. 

Le  , le  bord  gauche  et  supérieur  du  lambeau 
paraissait  parfaitement  réuni.  L’urine,  qui  jusqu’à 
ce  jour  avait  été  chargé  d’épaisses  mucosités,  et  avait 
exhalé  une  odeur  très  désagréable,  prit  un  aspect 
beaucoup  plus  normal,  et  devint  bientôt  tout-à-fait 
naturelle. 

« Le  22 , les  deux  sutures  supérieures  avaient 
ulcéré  toute  l’épaisseur  de  la  peau. 

Cf  Le  23,  les  fils  entretenant  trop  d’irritation,  on 
les  coupe  tous.  La  suppuration  de  la  plaie  ne  passait 
que  par  le  petit  sinus  qui  s’était  ouvert  sur  le  côté 
droit.  Le  bord  supérieur  du  lambeau  était  encore 
fort  épaissi. 

<c  Le  24,  la  plaie  parut  moins  irritée. 
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« Le  25  et  le  26 , la  plaie  était  en  bonne  voie  : la 
peau  devenait  un  peu  plus  mince  : il  s’étail  formé  un 
petit  clapier  dans  le  point  où  avait  séjourné  la  suture 
supérieure. 

« Le  27,  la  sonde  fut  de  nouveau  retirée,  et  on  en 
introduisit  une  autre.  Celle-ci  passa  avec  fort  peu 
de  difficulté  ; plusieurs  poils  croissaient  sur  le  lam- 
beau de  la  peau  ; l’écoulement  continuait  encore  par 
le  sinus.  On  tenta,  pour  l’arrêter,  l’effet  de  la  com- 
pression : dans  ce  but,  on  tint  les  côtés  du  foyer 
rapprochés  au  moyen  d’un  gâteau  de  charpie  fixé  par 
un  emplâtre  agglutinatif. 

« Le  28,  la  compression  avait  complètement  arrêté 
l’écoulement  qui  se  faisait  par  le  sinus. 

« Les  29,  30  et  31,  la  compression  fut  renouvelée  : 
aucun  écoulement  ne  se  lit  par  le  sinus.  Cependant 
fouverture  ne  semblait  pas  parfaitement  fermée  : il 
sortait  encore  un  peu  de  pus  par  fextrémité  de 
l’urèthre.  Le  bord  du  lambeau  devenait  graduelle- 
ment plus  mince,  à partir  du  point  qui  avait  éprouvé 
le  moins  de  torsion. 

« 1®"  et  2 janvier  1819.  Même  état. 

« Le  3,  on  introduisit  une  nouvelle  sonde. 

« Le  4 , le  malade  se  leva  : légère  irritation  de 
l’urèthre;  une  matière  teinte  de  sang  sort  de  ce 
canal. 

« Le  5,  vive  douleur  et  malaise  extrême  dans  la 
vessie  et  le  pénis,  ces  douleurs  furent  dissipées  par 
l’administration  d’un  purgatif  salin.  Une  certaine 
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quantité  d’urine  qui  a passé  par  l’urélhre  sur  les 
cotés  de  la  sonde,  n’a  produit  aucun  effet  sur  la  plaie. 
La  même  chose  se  renouvela  chaque  jour  à un  degré 
plus  ou  moins  considérable  jusqu’à  ce  que  la  sonde 
eût  été  retirée,  le  18  du  même  mois,  sans  qu’il  en 
résultât  aucun  inconvénient  appréciable. 

« janvier.  Le  malade  se  leva  pendant  trois  ou 
quatre  heures  sans  la  sonde  Depuis  ce  jour,  la  sonde 
fut  retirée  tous  les  jours,  niais  on  ne  permit  pas  en- 
core au  malade  d’uriner  sans  cet  instrument. 

« Du  15  au  31,  on  continue  à retirer  chaque  soir 
la  sonde  pendant  quelques  heures;  léger  suintement 
par  la  plaie. 

« l®*^  février.  Le  malade  eut,  pendant  que  l’instru- 
ment était  hors  de  la  vessie,  une  évacuation  intesti- 
nale accompagnée  de  la  sortie  d’une  quantité  consi- 
dérable d’urine  par  l’urèthre  : c’était  la  première 
fois  depuis  l’opération.  Pas  une  goutte  d’urine  ne 
passa  par  la  plaie;  aucun  accident  ne  résulta  de  cette 
évacuation. 

« Du  2 février  au  2 mars.  Comm.e  le  lambeau  de 
peau  et  les  tégumens  voisins  conservaient  un  aspect 
irrité,  et  qu’il  se  faisait  de  temps  en  temps  un  léger 
écoulement  de  pus  par  la  petite  ouverture  placée  au 
côté  droit  de  la  plaie,  on  ne  jugea  pas  convenable  de 
renouveler  celte  expérience.  La  sonde  fut  donc  in- 
troduite deux  fois  par  jour  et  laissée  dans  la  vessie 
pendant  la  nuit. 

« 3 mars.  D’après  l’avis  de  Cooper  , le  malade 
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commença  à laisser  passer  son  urine  sans  le  secours 
d’aucun  instrument,  n’employant  plus  la  sonde 
qu’une  fois  par  jour,  pour  prévenir  le  retour  d’un 
ancien  rétrécissement  de  la  partie  membraneuse 
de  l’uréthre  qui  avait  duré  pendant  très  long- 
temps. 

« Après  le  premier  clfort,  l’urine  sortait  par  un  jet 
plus  gros  qu’elle  ne  l’avait  fait  depuis  plusieurs  an- 
nées. Une  faible  solution  de  sulfate  de  zinc  fit  bientôt 
disparaître  l’aspect  irrité  des  tégumens. 

« 2 mai.  Une  bougie  ordinaire  fut  substituée  à la 
sonde  de  gomme  élastique  et  introduite  chaque  jour 
jusqu’à  la  fin  de  septembre.  Depuis  ce  temps,  il  ne  la 
passa  qu’une  fois  tous  les  deux  jours. 

« 14octobre.  M.  H....t  était  parfaitement  rétabli. 
Le  jet  d’urine  devenait  graduellement  plus  plein  et 
plus  fort.  Le  pénis  était  un  peu  tiré  en  bas  par  la 
contracture  des  tégumens , et  le  petit  clapier  qui 
s'était  formé  à la  partie  supérieure  du  lambeau  par 
l’action  des  ligatures  avait  disparu. 

« J’ai  le  plus  grand  espoir  que  cette  opération  ser- 
vira à d’autres  personnes.  Depuis  sept  mois,  la  plaie 
de  M.  H.,..t  est  restée  parfaitement  cicatrisée  (’). 

La  périnéoplastie  par  torsion  du  lambeau  peut 
servir  dans  deux  circonstances  différentes,  1”  ou  bien 
à rétablir  la  continuité  de  l’urèthre  interrompu;  2“  ou 
bien  à réparer  une  paroi  de  ce  conduit  et  à refaire  ou 

(')  OEuvres  chirurgicales  de  sir  Aslley  Cooper,  traduction  de 
Richelot. 
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reconstituer  la  région  périnéale  qui  aura  été  plus  ou 
moins  profondément  désorganisée. 

2°  Rétablissement  de  l’urèthre  complètement  oblitéré  ou  détruit. 

Dans  cette  réparation,  on  reconnaît  l’ingéniosité 
du  chirurgien  et  sa  fermeté.  Avant  de  procéder  à 
l’opération,  on  dilatera  au  moyen  de  bougies  le 
bout  supérieur  de  l’urélhre  dont  la  continuité  a été 
interrompue.  Cela  fait,  on  procédera  à la  confection 
du  nouveau  canal.  Ce  procédé  se  composera  d’une 
incision  et  de  la  formation  de  lambeaux  latéraux  pour 
rétablir  la  continuité.  On  respectera  le  tissu  cicatri- 
ciel qui  servira  de  paroi  supérieure  au  nouveau  canal, 
et  l’on  s’occupera  seulement  de  compléter  le  conduit. 

L’oblitération  de  l’urèlhre,  lorsqu’elle  n’a  lieu  que 
dans  une  certaine  étendue , peut  donc  être  réparée. 
Je  n’abandonnerai  pas  ce  qui  a rapport  à ce  procédé 
sans  l’avoir  résumé  et  sans  avoir  insisté  sur  quelques 
points  pratiques  sans  lesquels  la  réussite  est  incer- 
taine et  douteuse. 

1"  L’opérateur  introduira  dans  le  canal  un  cathéter 
jusqu’à  l’obstacle  ou  l’oblitération. 

2”  Après  avoir  fait  tendre  le  périnée,  il  pratiquera 
une  incision  sur  le  raphé  et  dans  la  direction  nor- 
male du  canal. 

3°  Il  ouvrira  avec  le  même  bistouri  l’extrémité  an- 
térieure de  l’urèthre,  puis  l’extrémité  postérieure 
dont  la  dilatation  sert  à découvrir  la  cavité. 

4“  Une  sonde  flexible  en  gomme  élastique  devra 
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être  introduite  par  le  méat  urinaire  pour  parcourir 
le  canal  normal  conservé  et  la  voie  artificielle  jusque 
dans  la  vessie. 

5"  Le  chirurgien  disséquera  à droite  et  à gauche, 
ou  de  chaque  côté,  les  parties  molles  qui  doivent 
former  une  rigole  ou  une  gouttière  dans  laquelle  la 
sonde  se  trouve  placée.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont 
maintenues  rapprochées  et  au  contact  par  la  suture 
entrecoupée. 

6”  Des  compresses  trempées  dans  l’eau  froide  et 
souvent  renouvelées  sont  appliquées  sur  le  périnée. 
Une  légère  compression  exercée  avec  un  bandage  fa- 
vorisera encore  la  réunion. 

Le  cinquième,  le  sixième  et  le  septième  jour,  les 
points  de  suture  seront  enlevés. 

Si,  après  avoir  enlevé  les  points  de  suture,  il  de- 
meurait encore  un  orifice  en  suppuration,  on  le  fer- 
merait par  la  cautérisation,  faite  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent. 

Lorsque  la  nouvelle  voie  est  ainsi  établie,  il  ne 
faut  pas  croire  que  le  chirurgien  ait  fini  sa  mission. 
Si  la  sonde,  en  effet,  était  retirée,  bientôt  on  verrait 
les  parois  de  la  poche  revenir  sur  elles-mêmes,  et  la 
récidive  serait  inévitable. 

Pour  prévenir  une  nouvelle  oblitération,  le  malade 
portera  pendant  long-temps  une  sonde,  afin  de  per- 
mettre à la  nouvelle  membrane  muqueuse  de  s’or- 
ganiser complètement,  et  afin  de  faire  perdre  au  tissu 
de  nouvelle  formation  ses  propriétés  rétractiles.  Il 
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faut,  pour  ainsi  dire,  que  le  nouveau  canal  représente 
une  poche  conductrice. 

Je  vais  rapporter  un  fait  qui  appartient  à Earle.  On 
y verra  que  ce  célèbre  chirurgien  anglais  ne  se  dé- 
couragea pas  par  trois  insuccès,  et  qu’il  fut  dédom- 
magé amplement  de  sa  persévérance  et  de  ses  peines. 

Observation.  — Le  malade,  dont  parle  Earle, 
avait  eu  l’iirèthre  et  la  peau  du  périnée  gangrénés  à la 
suite  d’une  violence  extérieure.  Lorsque  ce  malade 
entra  à l’hôpital  Saint-Barthélemy,  il  existait  une  perte 
de  substance  à l’urèthre  dans  l’étendue  d’un  pouce,  et 
une  cicatrice  large  et  molle  le  remplaçait  dans  toute 
cette  longueur.  Les  tégumens  du  côté  droit  étaient 
plus  respectés  que  ceux  du  côté  gauche;  aussi  après 
avoir  introduit  le  cathéter  dans  la  vessie , on  pou- 
vait recouvrir  celui-ci  en  partie  par  les  tégumens. 

Pendant  quelque  temps  on  prépara  le  malade  en 
pressant  la  peau  du  scrotum  contre  le  côté  gauche 
de  l’urèlhre  au  moyen  d’un  brayer,  et  on  dilata  ce 
dernier  avec  des  bougies.  Bientôt  on  put  pratiquer 
l’opération,  et  voici  comment  on  opéra  : « On  enleva 
sur  le  côté  gauche  de  la  cicatrice,  une  portion  des 
tégumens,  longue  d’un  pouce  et  demi  et  large  d’un 
tiers  de  pouce.  Cette  espèce  de  gouttière  était  destinée 
à recevoir  le  bord  du  lambeau  de  peau  qu’on  devait 
détacher  du  côté  opposé.  On  fit  alors  une  incision  à 
travers  le  périnée,  de  manière  à enlever  les  bords 
calleux  de  l’urèthre;  enfin  on  disséqua  du  çpté  droit 
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un  lambeau  de  peau  d’un  pouce  et  demi  de  long,  et 
large  d’un  demi-pouce.  11  restait,  outre  les  surfaces 
incisées,  un  espace  de  plus  d’un  pouce;  les  tégumens 
du  côté  droit  étant  disséqués,  on  les  retourna  sur  le 
cathéter,  et  on  les  mit  en  contact  avec  l’espèce  de 
gouttière  pratiquée  au  côté  opposé.  La  portion  déta- 
chée de  la  cicatrice  saigna  un  peu  durant  l’opération 
avant  d’être  appliquée  sur  la  rainure  ; les  bords 
étaient  si  livides  qu’on  avait  lieu  de  craindre  qu’elle 
se  mortifiât.  On  la  maintint  en  contact  à l’aide  de 
deux  sutures  que  l’on  soutint  par  des  bandelettes  ag- 
glutinalives  et  un  bangage  compressif.  Le  lendemain, 
on  reconnut  mnifestement  que  l’urine  avait  coulé 
par  la  sonde  ; le  troisième  jour,  en  levant  l’appareil, 
on  trouva  que  la  partie  à la  surface  de  laquelle  la  peau 
avait  été  disséquée,  s’était  mortifiée,  mais  que  la  réu- 
nion avait  eu  lieu  au-dessus  et  au-dessous  dans  une 
étendue  suffisante  pour  former  un  canal,  ouvert  d’un 
côté , et  assez  large  pour  permettre  à la  sonde  de 
passer.  Lorsque  ces  parties  furent  cicatrisées,  l’urè- 
thre laissait  couler  un  peu  d’urine,  quand  on  com- 
primait le  côté  gauche  de  la  fistule  qui  restait  encore. 
On  essaya  par  la  suite,  mais  en  vain,  de  rafraîchir  les 
bords  de  cet  ulcère  fistuleux. 

« On  réitéra  de  nouveau  l’opération  dans  l’été  de 
4820.  On  fit  d’abord  une  incision  ou  gouttière  pro- 
fonde au  côté  droit;  on  enleva  la  peau  dans  une  cer- 
taine étendue  ; une  portion  considérable  des  tégu- 
inens  fut  ensuite  disséquée  au  côté  gauche,  et  afin 
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d’avoir  un  lambeau  de  peau  saine,  dit  M.  Earle,  j’é- 
tendis ma  dissection  jusqu’à  la  peau  de  la  cuisse,  et 
je  laissai  à découvert  une  petite  portion  de  l’aponé- 
vrose. Au  lieu  de  passer  une  ligature  dans  la  portion 
détachée,  j’eus  recours  à l’ancienne  suture  entortillée, 
pour  maintenir  en  contact  les  surfaces  qui  devaient 
s’unir  ; j’appliquai  une  bande  d’emplâtre  adhésif  entre 
les  ligatures  et  le  lambeau  de  peau.  On  ne  laissa  pas  le 
cathéter  dans  l’urèthre,  mais  on  l’introduisit  trois  fois 
dans  vingt-quatre  heures.  Les  trois-quarts  au  moins 
de  la  lésion  de  l’urèthre  se  trouvèrent  rétablis  par 
cette  opération,  mais  il  restait  encore  à la  partie  supé- 
rieure une  petite  ouverture.  On  ne  pouvait  en  déter- 
miner la  cicatrisation  qu’en  touchant  ses  bords  avec 
le  caustique  ; c’est  pourquoi  on  fît  une  troisième  opé- 
ration, mais  bien  moins  importante  que  les  deux  pré- 
cédentes, et  l’on  obtint  à un  tel  point  l’occlusion  de 
la  fistule,  qu’elle  permettait  à peine  le  passage  d’une 
soie  de  sanglier.  Elle  finit  même  par  se  cicatriser 
tout-à-fait,  et  ce  malade  se  trouva  parfaitement  guéri 
dans  le  mois  de  mars  1821.  » 

Je  rapprocherai  du  fait  précédent  une  observation 
intéressante.  On  verra  comment  le  canal  oblitéré  a 
été  réparé  par  une  opération  autoplastique  simple. 

71®  Observation.  — Calcul  vésical  volumineux.  — 
Deux  séances  de  lithotritie.  — Le  calcul  est  pris  et  broyé 
en  un  grand  nombre  defragmens  ; un  d’eux  s’engage  dans 
l’urèthre  et  ne  peut  être  déplacé.  — Taille  latérale.  — 
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Extraction  de  tous  les  fragmens  et  de  celui  engagé.  — 
Ulcération  et  oblitération  de  l’urèthre  par  ce  fragment. 

■ — Uréthrotornie  et  urétliroplostie  (').  — « Carie  (Au- 
guste), âgé  de  26  ans,  d’une  intelligence  très  mé- 
diocre, tailleur,  de  Saint-Hippolyte  (Gard),  entra  le 
2 mars  à l’hôpital  Saint-Eloi,  pour  se  faire  opérer  d’une 
pierre  vésicale  qu’il  portait  depuis  plusieurs  années. 
Cet  homme  était  d’un  caractère  lâche,  et  criait  très 
fort  à la  moindre  douleur. 

« On  l’a  sondé,  dit-il,  il  y a un  an,  sans  qu’on  ait 
pu  reconnaître  l’existence  de  la  pierre. 

« Son  frère  fut  opéré  de  la  taille  à l’âge  de  2 ans 
( il  y a 32  ans). 

« 3 mars.  On  pratique  la  lithotritie , après  s’être 
assuré  de  l’existence  du  calcul  qui  a 3 pouces  en- 
viron dans  un  de  ses  diamètres.  Il  est  saisi  et  écrasé 
avec  la  plus  grande  facilité.  On  réitère  quatre  fois  le 
broiement  dans  la  même  séance.  Le  malade  crie  beau- 
coup pendant  l’opération,  tnais  ses  cris  et  ses  contorsions 
ne  sont  pas  évidemment  en  rapport  avec  les  douleurs  qu’il 
endure. 

« Les  4,  5,  6,  le  malade  est  sans  fièvre  et  la  vessie 
est  soulagée;  les  urines  sont  d’abord  sanguinolentes; 
elles  charrient  ensuite  une  grande  quantité  de  pous- 
sière de  calcul. 

« Le  6,  vers  la  fin  du  jour,  de  petits  calculs  gri- 
sâtres s’échappent  du  canal  en  grande  quantité. 

( ' ) Observations  sur  les  rétrécissemens  de  Vurèthre  par  cause 
Iraumalique  et  sur  leur  traitement,  par  J.  Franc.  Paris,  1840,  p.  95. 
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Les  7 et  8,  les  fragmens  que  rend  le  malade  sont 
plus  volumineux  ; il  souffre  dans  le  canal  et  surtout 
à la  fosse  naviculaire.  Deux  fragmens  considérables 
sont  extiaits  successivement  avec  la  curette  de 
M.  Leroy  d’ Étioles. 

« Le  9,  on  fait  une  nouvelle  séance  de  lilhotritie  : 
plusieurs  fragmens  sont  saisis  et  broyés. 

Les  10,  11,  12,  13,  il  rend  de  nouveaux  fragmens. 
Quelques-uns  sont  retirés  au  moyen  de  la  curette;  il 
se  trouve  soulagé  et  dort. 

« Les  14,  15, 16,  un  gros  fragment  s’engage  dans 
la  courbure  du  canal  et  semble  fixé,  dans  ce  point, 
d’une  manière  inébranlable;  une  sonde  introduite  ne 
peut  le  déplacer  ; elle  arrive  môme  dans  la  vessie  sans 
que  le  fragment  change  de  position.  La  curette  ne 
peut  pas  l’entraîner.  On  dirait  qu’il  est  fixé  par  des 
aspérités  qui  le  retiennent  dans  tous  les  sens. 

« Le  corps  étranger,  ainsi  placé,  empêchant  la 
sortie  des  autres  divisions  de  la  pierre,  dont  un  très 
grand  nombre  sont  accumulées  derrière  lui,  et  ren- 
dant presque  impossible  le  passage  des  urines  et  celui 
du  lithotriteur,  M.  Lallemand  se  détermina  à prati- 
quer immédiatement  l’opération  de  la  taille  par  le 
périnée.  Elle  est  exécutée  comme  dans  la  méthode 
latérale,  et  permet  d’extraire  une  quantité  considé- 
rable de  fragmens  qu’on  peut  évaluer  à 5 onces  au 
moins.  On  détache  avec  peine  celui  qui  a nécessité 
l’opération  ; il  est  placé  très  haut,  en  dessous  et  en 
arrière  du  pubis.  On  lave  ensuite  la  vessie,  mais  on 
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s’aperçoit  bientôt  que  la  plaie  donne  du  sang  en  abon- 
dance, et  l’on  est  obligé  de  cautériser,  séance  tenante, 
avec  le  fer  rouge. 

« Le  17,  pouls  fréquent  et  relevé;  soif  intense; 
ardeur  dans  la  vessie  ( potion  avec  le  sirop  de  diacode 
et  la  thridace). 

« Le  48,  le  malade  est  mieux;  pouls  plus  calme; 
soif  modérée;  le  sommeil  a été  doux  et  tranquille.  La 
vessie  et  le  ventre  ne  sont  plus  douloureux. 

« Du  49  au  30,  Carie  est  bien,  la  plaie  du  périnée 
se  cicatrise  rapidement.  On  introduit  une  sonde  pour 
favoriser  la  sortie  des  urines. 

« Du  4®‘  au  45  avril,  la  plaie  va  se  cicatrisant  ra- 
pidement, et  le  46  elle  est  réduite  à une  fistule  très 
étroite;  mais  les  urines  passent  toujours,  presqu’en 
totalité,  par  la  fistule,  depuis  que  la  sonde  a été  re- 
tirée du  canal. 

« Du  47  au  30,  on  constate  un  rétrécissement  con- 
sidérable de  l’urèthre,  au  point  où  avait  été  fixé  le 
fragment  de  calcul.  Les  plus  petites  sondes  ne  peu- 
vent pas  le  traverser.  Une  corde  à boyau  qui  avait 
passé  en  apparence,  revient  après  être  restée  quelque 
temps  à demeure,  avec  son  extrémité  froncée. 

« Les  urines  continuent  à sortir  en  totalité  par  la 
fistule,  et  il  est  désormais  impossible  de  faire  péné- 
trer une  sonde  par  le  canal  jusque  dans  la  vessie. 

« 4,2,  3 mai.  On  tente  encore  le  cathétérisme  à 
deux  reprises,  sans  pouvoir  traverser  le  rétrécisse- 
ment. 
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« Le  4,  on  se  décide  à l’inciser  et  à faire  l’uré- 
ihroplastie.  A cette  fin,  le  malade  étant  placé  comme 
pour  l’opération  de  la  taille  ; M.  Lallemand  incise 
verticalement  dans  la  direction  d’une  ligne  cartila- 
gineuse qui  indique  le  rétrécissement , depuis  trois 
pouces  en  dessous  du  méat  urinaire  jusqu’à  la  cour- 
bure de  Turèthre,  entre  les  bourses. 

« Quoique  le  canal  eût  été  indiqué  par  une  sonde 
d’argent  introduite  préalablement  jusqu’au  rétrécis- 
sement, l’opérateur  n’arrive  qu’avec  peine  à retrou- 
ver le  point  où  la  lésion  existe.  Il  y parvient  cepen- 
dant après  des  recherches  minutieuses,  et  reconnaît 
que  l’urélhre  est  complètement  oblitéré  dans  l’éten- 
due d’un  pouce  environ. 

<c  Le  tissu  fibreux  qui  remplace  le  canal  est  incisé, 
et  on  ouvre  inférieurement  la  portion  de  ce  conduit 
qui  tient  à la  vessie  pour  vider  cet  organe.  Une  sonde 
en  gomme  élastique  est  mise  à demeure  dans  toute 
l’étendue  du  canal , et  huit  points  de  suture  sont 
appliqués  aux  tégumens  et  aux  tissus  sous-jacens 
dans  la  direction  de  la  plaie  extérieure. 

« Les  5,  6,  7,  il  est  survenu  un  peu  de  fièvre;  la 
verge s’esi  tuméfiée;  mais  ces  accidens  cèdent  bientôt 
peu-à-peu. 

« Le  8,  le  gonflement  a tout-à-fait  disparu;  le  ma- 
lade est  bien.  On  lui  accorde  des  alimens  (le  quart). 

« Du  9 au  28,  la  cicatrisation  s’est  opérée  avec  une 
très  grande  rapidité  sur  la  sonde  que  l’on  a renou- 
velée. 
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« Le  28,  il  ne  reste  plus  qu’un  petit  perluis  par 
lequel  suinte  du  pus  de  bonne  nature. 

3°  B.éparation  d'une  partie  du  périnée  et  de  l’urèthre  devenus 
flstuleux. 

Méthode  par  déplacement.  — Avant  tout  on  commence 
par  dilater  l’urèthre  s’il  est  rétréci,  puis  lorsqu’il  a 
repris  son  calibre  normal,  on  procède  à sa  réparation. 
Et  d’abord  on  détruit  les  callosités,  les  fongosités,  on 
rend  saignons  tous  les  trajets  listuleux  , c’est-à-dire 
qu’on  les  ravive*,  cela  étant  fait,  on  creuse  du  côté  où 
la  peau  est  le  moins  conservée,  une  gouttière,  en  un 
mot,  on  fait  une  perle  de  substance,  et  on  taille  un 
lambeau  d’une  régularité  plus  ou  moins  parfaite,  carré 
ou  triangulaire,  aux  dépens  du  périnée,  de  la  partie 
interne  des  cuisses,  de  la  racine  des  bourses  et  même 
du  sommet  des  fesses  du  côté  opposé,  on  le  détache, 
et  on  le  place  au-devant  du  périnée,  à la  manière 
d’un  rideau  que  l’on  tirerait  devant  une  croisée. 

Cette  opération  autoplastique  réussit  en  général 
bien  lorsqu’il  n’existe  pas  une  fistule  entièrement  or- 
ganisée, sinueuse  et  qui  se  rend  à la  vessie.  Si  une 
fistule  de  ce  genre  est  parfaitement  établie,  par  fin- 
troduction  d’une  canule  qui  a séjourné  là  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  comme  cela  s’est  vu  à la 
suite  de  la  boutonnière  et  ainsi  que  nous  l’avons  ob- 
servé nous-même],  la  périnéoplastie  ne  réussit  qu’in- 
complètement.  On  est  souvent  obligé  de  s’y  reprendre 
à plusieurs  reprises  avant  d’en  obtenir  l’oblitération. 

Je  vais  rapporter  une  observation  de  périnéoplastie 
14. 
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qui  n’a  pas  réussi  complètement  à cause  d’une  fistule 
périnéo-vésicale , survenue  à la  suite  d’un  rétrécis- 
sement et  que  le  séjour  d’une  sonde,  dans  le  but  de 
dériver  les  urines,  a rendue  jusqu’à  présent  incu- 
rable. 

72"  Observation.  — Fistules  urinaires.  — Callosités. 
— Rétrécissement  de  l’urèthre.  — Introduction  à demeure 
d’une  sonde  en  gomme  élastique  dans  la  fistule  la  plus 
voisine  de  l’anus.  — Traitement  du  rétrécissement  par  les 
bougies  aluminées.  — Périnéoplastie  par  la  méthode 
française.  — Le  nommé  Couturier,  âgé  de  38  ans, 
vidangeur,  d’une  forte  constitution,  est  entré  à 
rhôpital  Saint-Louis,  en  1844,  pour  y recevoir  nos 
soins.  Il  me  raconta  qu’il  avait  contracté  deux  blen- 
norrhagies, l’une  en  182'!  et  l’autre  en  4823.  La 
première  dura  trois  mois  et  la  seconde  un  an  à-peu- 
près.  11  n’a  point  eu  de  chancres  ni  de  bubon.  Il  a 
fait  usage  pour  guérir  ses  écoulemens,  seulement 
d’une  tisane  adoucissante  et  du  baume  de  copahu.  Il 
dit  n’avoir  rien  ressenti  de  ces  premiers  accidens 
et  avoir  toujours  eu  la  miction  facile.  Il  raconte  qu’il 
y a à-peu-près  dix  ans,  il  reçut  un  coup  de  pied 
de  cheval  au  périnée  et  qu’un  écoulement  de  sang 
abondant  eut  lieu  par  l’urèthre  pendant  vingt-quatre 
heures.  Un  an  après  il  éprouva  des  difficultés  assez 
grandes  pour  uriner,  et  il  se  trouva  bientôt  dans  un 
état  tel  qu’il  urinait  seulement  goutte  à goutte.  Aussi 
sa  chemise  était-elle  toujours  imprégnée  d’urine. 
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C’est  dans  cet  état  qu’il  entra  à l’Hôtel-Dieu  en  1833. 
Il  dit  que  pendant  les  deux  mois  de  séjour  qu’il  lit 
dans  cet  hôpital  on  lui  introduisit  des  bougies,  et  que 
la  première  parvint  quoique  très  diflicilement  dans 
la  vessie.  Le  lendemain  une  sonde  d’argent,  dit  le 
malade,  put  être  introduite  jusque  dans  le  réservoir 
urinaire,  mais  avec  grand’ peine.  S’il  faut  l’en  croire, 
on  laissa  pendant  deux  jours  celte  sonde  en  place  et 
après  ce  laps  de  temps  on  la  remplaça  par  une  petite 
sonde  en  gomme  élastique.  Mais  le  traitement  est  in- 
terrompu forcément,  un  gonflement  douloureux  des 
organes  génitaux  étant  survenu.  Des  incisions  sur  les 
bourses  sont  pratiquées.  On  cesse  les  sondes  et  il 
sort  de  l’hôpital  sans  être  guéri  même  des  incisions. 
En  1834  il  rentre  à l’hôpital  des  vénériens  presque 
immédiatement  en  sortant  de  rHôtel-Dieu  pour  un 
nouvel  engorgement  douloureux  des  bourses  qui  ré- 
clame des  incisions  au  périnée.  Par  là  s’écoule  de 
l’urine.  Il  sort  de  nouveau  de  l’hôpital  avant  sa  gué- 
rison. 

Depuis  1834  jusqu’à  cette  époque  le  malade  est 
entré  dans  d’autres  hôpitaux. 

Il  entre  enfin  à l’hôpital  Saint -Louis  pour  une 
infiltration  urineuse  des  bourses  et  de  la  verge.  Voici 
quelle  était  alors  l’état  des  parties.  Les  bourses  me- 
surées, donnent  une  circonférence  de  près  de  42  cen- 
timètres de  diamètre  et  la  verge  une  circonférence 
de  17  à 18  centimètres.  Un  abcès  existe  à la  racine 
des  bourses.  Ce  foyer  fut  ouvert  le  lendemain  et  par 
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là  s’échappa  de  l’urine  et  du  pus.  Six  jours  après 
son  entrée  à l’hôpital,  le  gonflement  avait  disparu 
et  on  ne  voyait  plus  au  périnée  que  trois  ouvertures 
fistuleuses  par  où  suintait  du  pus  et  de  l’urine  en 
quantité  considérable  : il  ne  sortait  plus  par  l’urèthre 
qu’une  forte  petite  quantité  de  liquide  urinaire. 
Ces  ouvertures  étaient  indurées,  saillantes,  bour- 
souflées, et  l’une  d’elles  existait  au  côté  droit  du 
raphé  périnéal,  l’autre  au  niveau  même  de  la  racine 
des  bourses  et  sur  ce  raphé,  et  l’autre  enfin  plus  en 
arrière  et  au-devant  de  l’anus. 

Le  24  janvier , j’introduisis  dans  la  vessie  par  la 
fistule  la  plus  directe  une  sonde  en  gomme  élastique. 
Cet  instrument  y parvint  sans  difficulté  en  traversant 
la  portion  membraneuse  et  prostatique  de  l’urèlhre. 
Il  n’y  eut  qu’à  introduire  dans  la  fistule  inférieure 
l’algalie  et  à la  pousser  en  droite  ligne.  Cette  sonde 
servit  à conduire  l’urine  au  dehors;  mais  elle  ne 
put  jamais  l’empêcher  complètement  de  parcourir  le 
canal.  Cependant  à la  faveur  de  cet  instrument  les 
urines  furent  charriées  sans  difficulté  et  le  dégorge- 
ment des  parties  molles  s’opéra.  Dès-lors,  je  m’oc- 
cupai de  dilater  l’urèthre,  ce  que  je  fis  d’abord  en 
modifiant  la  vitalité  de  la  muqueuse  uréthrale  et  en 
le  dégorgeant  par  une  sorte  de  catarrhe  artificiel. 
C’est  ce  que  j’obtins  à l’aide  de  quelques  bougies 
aluminées  que  je  remplaçai  ensuite  par  des  bougies 
non  médicamenteuses. 

Enfin  au  mois  de  mars  le  canal  était  désosbstrué. 
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A celto^époque  il  survint  un  érysipèle  qui  s’empara 
des  parties  génitales  et  du  siège  du  malade  ; nous 
sommes  obligés  d’interrompre  le  traitement  et  de  re- 
mettre à un  autre  moment  l’opération  que  nous  avions 
jugée  convenable. 

Ouoi  qu’il  en  soit,  le  malade  vit  ses  listules  s’obli- 
térer, excepté  rinférieure  qui  persista.  Une  opéra- 
tion autoplastique  par  glissement  fut  tentée;  mais  le 
malade  sortit  de  l’hôpital  avant  sa  guérison. 

73“  Observation.  — Fistules  urinaires  périnéales.  — 
Callosités.  — Indurations  scrotales.  — Rétréeissement 
de  l’urèthre.  — Dilatation  par  les  bougies.  — Périnéo- 
plastie.  — Persistance  d’une  fistule  dans  laquelle  f avais 
introduit  une  canule  pour  détourner  le  cours  des  urines. 
— Le  nommé  Espie,  âgé  de  55  ans,  postillon,  est  en- 
tré le  14  mars  1843,  dans  mon  service  et  a été  succes- 
sivement couché,  salle  Saint-Augustin  aux  numéros 
31,  39,  37  de  la  même  salle. 

Voici  ce  que  cet  homme  nous  raconta  sur  ses  an- 
técédens.  Jusqu’à  vingt  ans  sa  santé  avait  été  par- 
faite et  il  n’avait  rien  éprouvé  ; mais  à cette  époque  il 
contracta  une  blennorrhagie  violente  qu’il  conserva 
pendant  environ  six  mois.  Les  injections  dont  il  ne 
connaît  pas  la  nature,  seules,  parvinrent  à arrêter 
l’écoulement. 

A vingt-cinq  ans  il  put  se  marier  et  eut  deux 
enfans. 

Dix-huit  mois  avant  son  entrée  à l’hôpital  Saint- 
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Louis,  il  nous  dit  que,  en  faisant  son  métier  de  pos- 
tillon, il  fut  enlevé  de  son  siège  où  il  retomba  sur  le 
pommeau  de  la  selle  avec  violence.  Quoiqu’il  eût  res- 
senti une  vive  douleur  il  n’en  continua  pas  moins  son 
chemin.  La  contusion  du  périnée  qui  fut  la  consé- 
quence de  cet  accident  ne  l’empêcha  pas  de  continuer 
son  travail  et  de  monter  à cheval.  11  en  ressentait 
cependant  de  vives  souffrances. 

Vers  le  huitième  jour  il  se  montre  à la  racine  des 
bourses  une  tuméfaction  douloureuse  qui  le  força  à 
garder  le  repos  et  à appliquer  des  cataplasmes  émoi- 
liens  pendant  une  semaine  à-peu-près.  Au  bout  de  ce 
temps,  le  malade  se  sentant  rétabli,  se  livre  de  nou- 
veau à ses  occupations  habituelles.  Espic,  pendant 
plus  de  quatre  mois,  n’éprouva  pas  de  difficulté  en 
urinant,  et  le  jet  de  l’urine  parut  complètement  nor- 
mal. Mais  enfin  il  survint  un  nouveau  gonflement  dans 
le  courant  du  cinquième  mois , et  un  médecin  ayant 
été  consulté  reconnut  un  abcès.  C’est  alors  que  le 
malade  entra  à la  Clinique  (école  de  perfectionne- 
ment). M.  Huguier,  alors  de  service,  diagnostiqua 
aussi  un  abcès  qu’il  ouvrit.  Depuis  ce  moment,  l’ou- 
verture est  demeurée  fistuleuse,  et  par  là  l’urine  n’a 
cessé  depuis  de  couler.  Cet  homme  n’a  pu  nous  dire 
si  de  l’urine  s’était  échappée  avec  le  pus  au  moment 
de  l’ouverture  du  foyer.  Après  six  mois  de  séjour  à la 
Clinique,  le  malade  en  sortit  conservant  la  fistule 
dont  je  viens  de  parler,  située  à 2 centimètres  environ 
au-devant  de  l’anus.  Pendant  son  séjour  à l’hôpital, 
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le  malade  nous  dit  qu’on  ne  plaça  point  de  sonde  à 
demeure;  mais  il  avoue  avoir  été  sondé  une  fois  sans 
difficulté.  Ce  cathétérisme  fut  sans  doute  pratiqué 
dans  l’intention  d’explorer  l’état  des  parties.  Depuis 
sa  sortie  de  la  Clinique,  le  malade  demeura  deux 
mois  sans  rien  faire.  11  vit  bien  cependant  qu’il  ne 
pouvait  demeurer  en  cet  état,  et  il  se  présenta  à l’hô- 
pital  Saint-Louis  pour  y être  admis  dans  le  mois  de 
mars  1843.  Lorsque  nous  le  vîmes,  il  portait  deux 
fistules  à la  région  périnéale. 

Ce  malade,  interrogé  très  longuement  pour  sa- 
voir s’il  n’avait  pas  existé  un  rétrécissement,  nous 
affirma  qu’il  n’avait  eu  rien  de  semblable,  et  cepen- 
dant lorsque  nous  le  sondâmes , nous  rencontrâmes 
un  rétrécissement  considérable. 

Le  périnée  offrait  de  nombreuses  indurations,  ainsi 
que  la  région  scrotale,  et  trois  fistules  fournissaient 
du  pus  et  de  l’urine.  Deux  indications  se  présentaient 
chez  ce  malade;  la  première  était  de  dilater  l’urèthre, 
et  la  seconde  d’oblitérer  les  fistules. 

Si  le  canal  n’avait  pas  été  aussi  complètement  ré- 
tréci, de  suite  j’aurais  songé  à le  dilater,  et  surtout 
s’il  n’avait  existé  des  indurations  nombreuses  et  un 
travail  inflammatoire  fort  étendu  dans  toute  la  région 
périnéale.  Je  crus  que  c’était  le  cas  d’introduire  une 
canule  dans  la  vessie,  au  travers  d’une  des  fistules, 
comme  l’avait  fait  Ledran.  J’espérais  en  agissant  de 
la  sorte  donner  une  large  issue  aux  urines,  et  arriver 
à un  prompt  dégorgement.  Je  choisis  donc  la  fistule 
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moyenne  pour  introduire  une  sonde  en  gomme  élas- 
tique. Je  parvins  sans  difficulté  dans  la  vessie.  Le 
dégorgement  fut  très  prompt,  et  les  indurations  dis- 
parurent avec  une  égale  promptitude.  Dès-lors,  je 
m’occupai  de  combattre  le  rétrécissement,  ce  que  je 
fis  d’abord  par  le  moyen  de  bougies  aluminées  et 
ensuite  par  l’usage  de  sondes  à demeure.  Un  mois 
après,  sentant  l’obstacle  uréthral  détruit,  je  pus  re- 
tirer la  sonde  périnéale  et  la  remplacer  par  une  sonde 
de  gros  calibre,  que  je  fis  pénétrer  par  la  voie  natu- 
relle. Deux  fistules  se  fermèrent  promptement.  La 
dernière  fistule  parut  se  rétrécir  à un  tel  point,  que 
nous  crûmes  le  malade  guéri.  Elle  se  ferma  bien  à 
différentes  reprises,  mais  elle  se  rouvrit  toujours,  et 
c’est  alors  que  nous  dûmes  détruire  le  tissu  cellulaire 
ramolli,  et  réparer  la  perte  de  substance,  ainsi  que 
nous  allons  le  dire.  Ce  fut  en  18-44,  que  cette  opéra- 
tion se  pratiqua. 

Voici  comment  je  pratiquai  cette  opération  auto- 
plastique : 

1“  Une  nouvelle  sonde  fut  introduite  dans  la  vessie; 

2"  Le  malade  fut  placé  devant  une  vive  lumière, 
le  tronc  dans  une  position  parfaitement  horizontale, 
les  jambes  étant  fléchies  sur  les  cuisses,  celles-ci  sur 
le  bassin  et  dans  l’abduction  ; 

3“  Je  procédai  au  ravivement  en  entourant  les  ou- 
vertures des  fistules  de  deux  incisions  semi-elliptiques, 
longues  de  8 centimètres  environ,  et  de  4 centimètres 
transversalement  ; 
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4®  Une  perle  de  substance  en  dédolant  fut  prati- 
quée à droite  dans  toute  la  longueur  du  périnée , en 
empiétant  un  peu  sur  la  cuisse; 

5“  A gauche,  un  lambeau  fut  disséqué  de  la  racine 
des  bourses  jusqu’au  sommet  de  la  fesse,  en  le  décol- 
lant du  périnée  vers  le  pli  de  la  fesse  et  de  la  cuisse; 

6°  Le  décollement  étant  opéré,  on  put  couvrir  le 
périnée  avec  lui  en  le  hissant  du  côté  opposé,  comme 
on  l’aurait  fait  d’un  rideau  ; 

7°  Des  points  de  suture  entrecoupée  furent  appli- 
qués en  arrière , en  avant  et  au  milieu  ; 

8“  Comme  il  existait  un  grand  tiraillement  dans  la 
région  périnéale,  je  pratiquai  une  longue  incision  du 
côté  gauche,  parallèlement  à la  suture.  Tout  se  trouva 
à l’instant  même  relâché,  et  le  malade  put  être  re- 
porté dans  son  lit.  Les  jambes  et  les  cuisses  furent 
mises  dans  la  demi-flexion; 

9“  Une  douce  compression  fut  opérée  sur  le  lam- 
beau. 

Le  troisième  jour , les  points  de  suture  furent  en- 
levés, et  le  lambeau  semblait  éprouver  un  petit  retrait 
sur  lui-même.  Il  ne  survint  aucun  accident,  et  la 
compression  fut  continuée.  La  suppuration  fut  très 
peu  abondante.  La  réunion  se  fit  d’abord  en  haut, 
en  bas,  ensuite  au  milieu. 

Au  bout  de  plusieurs  mois,  tout  paraissait  guéri , 
cicatrisé,  et  cependant  la  fistule  qui  avait  permis  le 
passage  de  la  sonde  reparut  et  livra  passage  à une  pe- 
tite quantité  d’urine  et  de  pus.  Le  nitrate  d’argent 
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fut  employé  pour  fermer  celte  fistule  ; mais  ce  moyen 
ne  put  parvenir  à l’oblitérer. 

Au  mois  de  septembre  1844,  j’enlevai  le  trajet  de 
la  fistule  avec  un  bistouri  à lame  très  line  et  très  poin- 
tue. Je  me  servis  du  bistouri  à phymosis.  J’appliquai 
plusieurs  points  de  suture  entortillée.  11  n’y  eut  pas 
d’accident , et  six  jours  après  les  épingles  furent  en- 
levées, et  les  bords  de  la  fistule  parurent  en  partie 
réunis,  excepté  dans  les  points  où  les  aiguilles  avaient 
existé.  Une  compression  convenable  fut  exercée  d’a- 
vant en  arrière.  Des  cautérisations  furent  renouve- 
lées. La  cicatrisation  était  complète  au  15  octobre 
1844.  C’est  alors  que  la  sonde  à demeure  fut  retirée; 
mais  on  continua  malgré  tout  pendant  quelque  temps 
le  même  pansement  et  la  compression,  jusqu’à  la  fin 
d’octobre.  Gomme  au  commencement  de  novembre, 
les  fistules  étaient  oblitérées  et  ne  fournissaient  plus 
ni  pus  ni  urine,  on  abandonna  le  malade  à lui-même. 

Espic  avait  paru  guéri  complètement  jusqu’au 
29  novembre,  c’est-à-dire  depuis  trois  semaines,  lors- 
que le  malade  se  plaignit  d’éprouver  des  douleurs  au 
périnée. 

Le  1"  décembre,  je  l’examinai  et  je  trouvai  un 
point  induré  et  fluctuant  au  niveau  de  la  cicatrice. 
J’incisai  ce  foyer  et  j’enlevai  des  parties  ramollies 
avec  des  ciseaux  courbes  et  une  pince  à disséquer.  Je 
cautérisai  en  plus  toute  la  surface  de  la  plaie,  et  je  ne 
lis  pas  celle  fois  usage  des  sondes  à demeure.  Je  vou- 
lus savoir  si  l’urèthre  communiquait  avec  çellç  Quver- 


AUTOPL.  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  l’hOMME.  221 

turc,  et  pour  cela  je  fis  uriner  devniu  moi  le  malade. 
Il  ne  sortit  pas  une  goutte  d’urine  par  là,  et  dès  ce 
moment  j’eus  recours  à un  pansement  avec  des 
mèches  et  à la  cautérisation  faite  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent. 

Le  4 janvier  1845,  l’ouverture  fisluleuse  était 
presque  entièrement  fermée,  et  il  n’existait  plus 
qu’une  petite  fente  longitudinale. 

Depuis  ce  moment,  il  est  survenu  dilTérens  ac- 
cidens  locaux,  consistant  toujours  dans  des  petits 
foyers  purulens,  qui  disparaissaient  pour  reparaître 
alternativement.  Le  malade  n’a  pas  cessé  d’uriner  fa- 
cilement jusqu’en  1847. 

Il  a semblé  guéri  pendant  huit  et  dix  jours,  et 
puis  tout  d’un  coup  on  voyait  reparaître  une  ouver- 
ture qui  d’abord  avait  paru  complètement  bouchée. 
J’ai  pris  le  parti  de  sonder  avec  une  sonde  cannelée  le 
trajet  fistuleux,  et  je  me  décidai  alors  vu  la  profon- 
deur à l’inciser  et  à pratiquer  deux  incisions  paral- 
lèles, afin  d’avoir  deux  lambeaux  qui,  par  leur  rap- 
prochement au  moyen  de  la  suture  entrecoupée, 
effaçaient  complètement  la  plaie.  J’espérais  obtenir 
leur  fusion.  Malheureusement  la  gangrène  s’en  est 
emparée.  C’est  au  mois  d’août  1847,  que  cette  der- 
nière opération  a été  pratiquée. 

Aujourd’hui  16  juin  1848,  le  malade  est  dans 
l’état  suivant  : 

1“  Le  périnée  est  le  siège  de  cicatrices  résultant 
des  différentes  opérations. 
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2"  Un  peu  à droite  de  la  ligne  médiane,  il  existe 
une  cicatrice  qui  indique  le  lieu  où  le  lambeau  a été 
transporté.  La  peau  de  celui-ci  est  un  peu  plus  vas- 
culaire que  celle  des  parties  environnantes. 

3“  A gauche  et  à la  partie  inférieure  ou  postérieure 
on  aperçoit  une  cicatrice  linéaire  se  dirigeant  vers  la 
fesse. 

Antérieurement,  on  voit  une  autre  cicatrice 
linéaire  qui  se  dirige  vers  le  scrotum.  Ces  cicatrices, 
qui  partent  l’une  et  l’autre  de  celle  placée  sur  le  côté 
droit  du  périnée,  ont  servi  à limiter  en  avant  et  en  ar- 
rière le  lambeau  quadrilatère  qui,  après  avoir  été  dissé- 
qué, a été  tiré  comme  un  rideau  au-devant  du  périnée. 

5“  Sur  la  ligne  médiane  du  périnée  et  au  centre  de 
cette  région,  on  aperçoit  une  petite  ouverture  qui,  au 
dire  du  malade,  ne  donne  issue  à aucune  goutte  d’u- 
rine. Seulement  en  comprimant  les  parties  voisines, 
on  en  fait  suinter  un  liquide  séreux. 

6“  En  faisant  uriner  le  malade,  on  ne  voit  pas  la 
moindre  goutte  d’urine  passer  par  l’ouverture  fistu- 
leuse. 

7“  On  ne  sent  plus  dans  la  région  périnéale  aucune 
callosité.  Tous  les  tissus  sont  mous  et  ne  présentent 
plus  aucune  induration. 


4°  Vices  de  conformation  congéniaux  de  l’urèthre. 

Ayant  parlé  plus  haut  des  cas  où  l’autoplastie  est 
devenue  nécessaire,  lorsque  l’urèthre  est  oblitéré  acci- 
dentellement, je  n’ai  plus  à m’occuper  ici  que  de 
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l’autoplastie  appliquée  aux  vices  de  conformation 
congéniaux. 

Ces  vices  de  conformation  sont  plus  ou  moins 
graves  et  peuvent  avoir  leur  siège  sur  l’une  ou  l’autre 
paroi  du  canal.  Ordinairement  c’est  sur  la  paroi  in- 
férieure que  porte  l’anomalie.  Quoi  qu’il  en  soit, 
l’urine  s’échappe  de  l’urèthre  par  une  ouverture 
anormale  située  dans  le  voisinage  des  pubis,  du  gland 
ou  dans  un  intervalle  médian  entre  ces  deux  extrêmes. 

Ce  vice  de  conformation  est  accompagné  d’une 
atrophie  plus  ou  moins  prononcée  des  corps  caver- 
neux du  gland  et  de  la  verge  elle-même,  qui  a perdu 
de  sa  longueur  et  de  son  volume.  Cependant  cet  état 
est  souvent  fort  peu  marqué  et  même  n’existe  pas 
lorsque  l’orifice  s’ouvre  à peu  de  distance  de  l’ouver 
ture  normale. 

V épispadias  consiste  dans  une  fente  de  la  paroi 
supérieure  de  l’urèthre.  C’est  un  arrêt  de  développe- 
ment existant  dans  un  des  points  de  la  longueur  du 
dos  du  pénis  (’).  Ce  vice  de  conformation  est  plus  rare 
que  celui  qui  affecte  la  paroi  inférieure  du  canal 
excréteur  de  l’urine.  Toujours  est-il  que  V épispadias 
peut  se  prolonger  jusqu’à  la  vessie  dont  la  paroi  an- 
térieure manque  alors. 

Dans  l’épispadias,  l’urine  s’écoule  par  le  dos  de  la 
verge  et  le  sperme  lui-même  n’a  pas  d’autre  voie  pour 
s’échapper. 


( ')  Voyez  Balletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  rx,  p.  61 , 68,  81 . 
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Ce  n’est  que  par  l’auloplastie  que  l’on  peut  fermer 
la  rigole  dans  une  certaine  étendue  et  de  manière  à 
laisser  un  orifice  pour  le  passage  des  liquides. 

L’autoplastie  peut  être  exécutée  à l’aide  d’un  seul 
lambeau  taillé  aux  dépens  des  parties  environnantes 
par  simple  décollement  ou  par  torsion  du  pédicule. 

Il  n’y  a pas  de  doute  que  l’on  peut  disséquer 
aussi  deux  lambeaux  latéraux  pris  sur  les  côtés  de 
la  fente  anormale.  C’est  encore  par  un  véritable  dé- 
collement de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  que  la  ré- 
paration est  faite.  Voici  comment  s’exprime  à ce  sujet 
notre  habile  écrivain  et  spirituel  ami  M.  Bégin  : 
« Cette  difformité,  assez  rare,  est  demeurée  jusqu’à 
présent  incurable.  Peut-être  pourrait-on,  en  avivant 
les  bords  de  la  gouttière  du  pénis,  en  détachant  la 
peau  de  chaque  côté,  reproduire  au  canal  une  paroi 
supérieure  cutanée  soit  au  moyen  de  la  peau  allongée 
et  réunie  sur  une  sonde,  soit  à l’aide  d’un  lambeau 
emprunté  aux  parties  voisines  et  rabattu  sur  la  verge. 
Cette  idée,  que  m’a  suggérée  l’examen  attentif  de 
plusieurs  cas  d’épispadias,  ne  me  semble  pas  indigne 
d’attention  ; mais  je  n’ai  point  encore  trouvé  l’occa- 
sion de  la  mettre  en  pratique  (').  » 

V hypospadias  est  une  ouverture  de  l’urèthre  exis- 
tant sur  la  paroi  inférieure  de  ce  conduit,  plus  ou 
moins  rapprochée  du  méat  urinaire.  Elle  peut  être 
accompagnée  d’une  certaine  perméabilité  de  l’urèthre 


(')  Elémensde  chirurgie  et  de  médecine.  Paris,  1838,  liv.  r,  p.  563. 
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iiu-dcvant  d’elle,  ou  bien  une  oblitération  existe  de- 
puis elle  jusqu’à  l’extrémité  du  gland. 

Comme  ce  vice  de  conformation  nuit  à la  féconda- 
tion, et  comme  d’un  autre  côté  l’organe  lui-même  tend 
à s’atrophier  ou  est  atrophié,  il  est  urgent  d’y  remédier. 

11  est  impossible,  lorsque  l’hypospadias  occupe  la 
racine  des  bourses,  de  refaire  le  canal,  et  le  mal  est 
dans  ce  cas  complètement  incurable;  mais  lorsqu’il 
se  rapproche  du  gland,  on  peut  tenter  la  guérison  en 
rétablissant  l’orifice  uréthral  et  en  fermant  l’ouver- 
ture anormale  avec  un  lambeau  maintenu  par  des 
points  de  suture. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j’ai  dit  ailleurs  re- 
lativement au  procédé  autoplasliquo  qui  convient  le 
mieux  et  de  suite,  je  dirai  que  c’est  à l’autoplastie 
par  déplacement  qu’on  devra  recourir. 

Je  ne  balance  pas  à admettre  que  cette  opération 
doit  être  mise  au  nombre  de  celles  que  le  chirurgien 
s’empressera  de  mettre  en  pratique,  puisqu’il  s’agit 
de  rétablir  ici  des  fonctions  importantes. 

Le  premier  soin  est  donc  de  creuser  dans  l’épais- 
seur du  gland  un  conduit  artificiel  qui  rejoindra 
l’urèthre  normal.  Tantôt  on  l’exécute  avec  un  simple 
trois-quarts,  et  il  suffit  pour  l’établir  à demeure  de 
remplacer  sa  tige  par  une  canule;  tantôt  enfin  on 
pratique  avec  le  même  instrument  un  trajet  qui  est 
parcouru  ensuite  par  un  cautère  cylindrique  rougi  à 
blanc. 

L’expérience  a démontré  que  l’on  pouvait  établir 

15 
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un  nouveau  canal  par  ces  deux  procédés , c’est-à-dire 
par  la  simple  ponction  avec  le  trois-quarts  et  une  dila- 
tation permanente  exécutée  avec  une  sonde  en  gomme 
élastique  ou  un  dilatateur  quelconque  (Begin),  elle 
a prouvé  aussi  que  la  ponction  faite  avec  le  trois- 
quarts,  combinée  avec  la  cautérisation  procurait  le 
même  résultat  (Dupuytren).  Ce  dernier  procédé  est 
plus  douloureux  que  le  premier;  peut-être  prévient-il 
mieux  l’écoulement  du  sang  et  la  phlébite. 

H reste  après  cela  à fermer  l’ouverture  de  1 liypos- 
padias.  On  y parvient  par  la  cautérisation  avec  le 
nitrate  d’argent  quand  l’ouverture  est  petite,  et  par 
l’autoplastie  lorsque  l’ouverture  est  plus  large. 

ART.  IV.  — AUTOPLASTIE  DE  LA  VERGE  ET  DU  SCROTUM. 

Je  n’entends  parler  ici  que  de  la  réparation  de  la 
peau  de  la  verge  et  des  bourses,  m’étant  déjà  occupé 
des  réparations  de  l’urèthre  et  du  testicule. 

Le  prépuce,  la  peau  de  la  verge  et  du  scrotum  ont 
été  réparés  en  diverses  circonstances  ; nous  ne  nous 
arrêterons  que  peu  de  temps  sur  ces  espèces  de  répa- 
ration. 

1°  Autoplastie  du  prépuce. 

Dans  les  temps  les  plus  anciens,  on  s’est  oc- 
cupé de  réparer  le  prépuce,  et  dans  Galien,  il  est 
question  du  mode  anaplastique  dont  on  faisait  usage 
autrefois.  L’autoplastie  dont  parle  Celse , d’après 
Anlylus,  n’était  autre  chose  que  le  décollement  pé- 
riphérique. Le  procédé  opératoire  était  fort  simple. 
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On  séparait  la  peau  delà  verge  circonférentiellement 
des  parties  environnantes  dans  envii  on  1 pouce,  et  on 
ramenait  ensuite  l’espèce  de  gaine  que  formaient  les 
tégumens  de  la  verge  en  avant  du  gland. 

Cette  opération  me  paraît  devoir  peu  réussir,  et 
offre  d’autant  moins  d’importance  que  le  gland  se 
passe  fort  bien  d’enveloppe,  et  d’autant  plus  que  son 
absence  a été  regardée  comme  une  cause  de  propreté. 
Toutefois  l’opération  considérée  en  elle- même  est 
douloureuse  et  ne  remplit  que  très  imparfaitement 
les  vues  de  l’opérateur  et  du  malade,  puisque  le  pré- 
puce artificiel  ne  peut  plus  être  un  repli  mobile  et 
protecteur  à la  manière  d’un  voile  mobile.  On  peut 
dire  que  la  difformité  est  pire  que  le  mal.  D’ailleurs 
cette  opération  est  plus  qu’imparfaite,  et  j’oserais 
même  dire  inutile,  puisque  le  prépuce  tend  sans  cesse 
à éprouver  un  retrait  en  vertu  duquel  le  gland  est 
bientôt  complètement  à nu. 

Lors  donc  que  le  prépuce  a été  détruit  par  la  gan- 
grène, par  des  chancres,  par  la  circoncision,  par  une 
opération  quelconque  ou  par  un  vice  de  conforma- 
tion congénial,  il  faut  s’abstenir  de  toute  réparation. 
Ce  n’est  que  lorsqu’il  existe  un  hiatus ^ une  diffor- 
mité partielle,  choquante,  que  l’on  peut  avoir  recours 
à une  réparation  par  la  méthode  indienne  ou  française. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  de  mon  devoir  de  rapporter 
un  passage  tiré  de  l’ouvrage  de  l’immortel  Celse.  On 
verra  par  sa  lecture  que  les  anciens  se  servaient  de 
deux  procédés  pour  refaire  le  prépuce.  Cette  claire 
15. 
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et  concise  description  donnera  une  idée  parfaite  de 
ce  qui  se  faisait  alors. 

« Si  quelqu’un  a le  gland  découvert , et  que,  par 
bienséance,  il  veuille  le  recouvrir,  cela  peut  se  faire, 
mais  plus  facilement  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte; 
quand  cette  conformation  est  naturelle,  que  lors- 
qu’elle est  le  résultat  de  la  circoncision  en  usage  chez 
certaines  nations  ; plus  aisément  encore  quand  le 
gland  est  petit,  entouré  d’une  peau  très  ample,  et 
qu’enfin  la  verge  elle-même  offre  peu  de  longueur, 
que  dans  les  circonstances-opposées.  On  traite  de  la 
manière  suivante  ceux  qui  tiennent  cette  disposition 
de  la  nature  : on  saisit  le  prépuce,  que  l’on  force  à 
s’étendre  jusqu’à  ce  que  le  gland  en  soit  tout-à-fait 
recouvert;  on  le  maintient  dans  cet  état  par  une  liga- 
ture, puis  on  divise  la  peau  près  du  pubis  par  une 
incision  circulaire  qui  met  la  verge  à nu,  sans  toute- 
fois intéresser  l’urèthre  ou  les  vaisseaux  qui  se  trou- 
vent là.  On  abaisse  ensuite  les  tégumens  vers  la  liga- 
ture, de  manière  à laisser  autour  du  pubis  un  espace 
vide  qu’on  remplit  de  charpie  ; et  cela,  dans  l’espoir 
de  combler  l’intervalle  par  des  chairs  nouvelles,  et 
d’avoir  une  plaie  assez  grande  pour  rendre  au  pré- 
puce la  longueur  convenable.  Il  ne  faut  cependant 
enlever  la  ligature  que  lorsque  la  cicatrice  est  com- 
plète, et  se  réserver  seulement  un  étroit  passage  aux 
urines.  Chez  le  circoncis,  on  doit  détacher  la  peau 
par  la  face  interne,  au-dessous  de  la  couronne  du 
gland.  Cette  opération  est  peu  douloureuse,  parce 


AÜTOPL.  DES  ORGANES  GÉNITAUX.  DE  l’hOMME.  229 

que,  le  prépuce  étant  devenu  libre,  on  peut , avec  la 
main,  le  ramener  jusqu’au  pubis,  sans  effusion  de 
sang.  On  fait  subir  alors  aux  tégumens  rendus  mo- 
biles une  nouvelle  extension  qui  les  porte  au-delà  du 
gland.  Cela  fait,  on  trempe  fréquemment  la  verge 
dans  l’eau  froide,  et  on  la  recouvre  d’un  emplâtre 
qui  ait  assez  d’efficacité  pour  combattre  l’inflamma- 
tion. Les  jours  suivans,  il  faut  que  le  malade  soit 
presque  abattu  par  la  diète,  pour  éviter  les  érections 
que  pourrait  produire  une  trop  forte  alimentation. 
Aussitôt  que  l’inflammation  a disparu,  on  doit  lier  la 
verge  depuis  le  pubis  jusqu’à  l’incision  circulaire,  et 
ramener  la  peau  sur  le  gland,  dont  elle  doit  être  sé- 
parée par  un  emplâtre.  Il  suit  de  là  que  les  parties 
se  réunissent  en  bas,  tandis  qu’en  haut  le  prépuce 
guérit  sans  contracter  d’adhérence,  » 

Autoplastie  de  la  verge. 

On  peut  remédier  aux  pertes  de  substances  par- 
tielles de  la  verge  au  moyen  des  tégumens,  des  parties 
environnantes,  des  régions  pubienne,  de  l’aine,  de 
la  cuisse  et  surtout  du  scrotum. 

C’est  dans  les  réparations  de  la  verge  que  la  méthode 
française  peut  principalement  convenir.  On  peut  répa- 
rer cet  organe  en  empruntant  seulement  la  peau  au 
scrotum  ou  à plusieurs  régions  à-la-fois,  et  l’on  peut 
par  conséquent  en  une  ou  plusieurs  opérations  succes- 
sives refaire  la  gaine  de  l’organe  ccpulaleur. 

Les  opérations,  que  l’on  fait  sur  l’urèthre,  nous 
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font  penser  que  les  réparations  de  la  verge  doivent 
bien  réussir.  Aussi  conseillons-nous  d’en  faire  usage 
lorsque  l’on  vient  d’enlever  la  peau  de  la  verge  de- 
venue cancéreuse. 

L’auloplastie  peut  convenir  lorsque  le  pénis  est  dévié 
par  une  bride  développée  à la  suite  d’une  suppuration 
que  provoque  une  brûlure  ou  la  chute  d’eschare. 

3°  Autoplastie  scrotale. 

La  nature  nous  a appris  comment  elle  répare 
avec  les  restes  de  la  peau  du  scrotum  les  plus 
grandes  déperditions  de  substance,  et  elle  nous  a 
montré  combien  il  faut  compter  dans  de  semblables 
circonstances  sur  ses  effets;  mais  d’un  autre  côté  on 
ne  peut  pas  toujours  sur  elle  espérer  en  aveugle,  et 
lorsque  tous  les  tissus  ont  été  enlevés,  excepté  le 
cordon  et  les  testicules,  par  la  main  du  chirurgien,  il 
faut  savoir  remédier  à de  pareils  dégâts  devenus  in- 
dispensables par  les  progrès  du  mal , par  la  chirurgie 
plastique.  Delpech  nous  a appris  ce  que  l’on  pouvait 
dans  dépareillés  circonstances,  et  en  1835,  M. Vel- 
peau, en  pratiquant  une  opération  à-peu-près  sem- 
blable , a prouvé  combien  l’art  était  puissant  pour 
réparer  ces  pertes  de  substance. 

Procédé  opératoire. 

Lorsqu’un  côté  du  scrotum  est  sacrifié,  le  côté 
sain  peut  servir  à réparer  la  perte  de  substance.  C’est 
ce  que  nous  avons  fait  dans  un  cas.  Mais  au  contraire 
si  on  a été  forcé  de  faire  l’ablation  totale  du  scrotum, 
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on  doit  alors  réparer  la  dilForinilé  avec  la  peau  de 
l’hypogaslre,  des  cuisses  et  du  périnée.  Pour  arriver 
au  but , on  disséquera , on  détachera  avec  soin  la 
peau  pour  la  ramener  vers  les  bourses  où  on  la 
coudra.  On  comprend  qu’en  détachant  ainsi  de  cha- 
que côté  la  membrane  tégumentaire,  on  puisse  remé- 
dier aux  plus  grandes  difformités  par  un  sitnple  et 
pur  déplacement. 

Les  procédés  opératoires  rentrent  dans  la  méthode 
française.  J’insisterai  quelques  instans  sur  l’opération 
pratiquée  par  M.  Delpech. 

M.  Delpech  enleva  une  tumeur  des  bourses  pesant 
bO  livres,  au  nommé  Authier,  de  Perpignan.  Celte 
tumeur  consistait  dans  une  alifîraiion  de  la  peau  et 
du  tissu  sous-cutané;  mais  les  testicules  étaient  sains 
et  parfaitement  intacts. 

Comme  les  traileméns  médicaux  conseillés  jusqu’à 
ce  jour  ont  été  insulïîsans,  M.  Delpech  proposa  au 
malade  l’ablation  de  cette  tumeur  qui  ne  gênait  que 
par  son  poids.  Sa  connaissance  de  l’anatomie  patholo- 
gique dans  ces  sortes  de  malëdies,  le  conduisit  à prati- 
quer l’opération  en  conservaht  les  organes  sécréteurs 
du  sperme.  C’est  ce  que  M.  Velpeau,  Caffort,  Gaëiani  ('), 
Parler,  ont  exécuté  d’après  Delpech  et  Larrey. 

Pour  arriver  à conserver  les  testicules,  M.  Delpech 
s’occupa  de  suite  du  mode  de  réparation  qu’il  conve- 
nait de  tenter.  Pour  cela  , il  dirigea  ses  incisions  de 
manière  à avoir  trois  lambeaux  : un  supérieur  et  deux 

(')  Mémoires  de  l’Académie  de  médecine.  Paris,  1841,  t.  ix,  p.  96. 
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latéraux.  Le  premier  servit  à faire  l’enveloppe  de  la 
verge,  et  les  deux  autres  à former  le  nouveau  scrotum 
et  à servir  d’enveloppe  aux  testicules.  Des  points  de 
suture  servirent  à maintenir  les  surfaces  en  contact. 

Le  malade  guérit,  le  nouveau  scrotum  devint 
mobile,  et  les  cicatrices  prirent  de  la  souplesse.  Ou 
pouvait  imprimer  aux  testicules  des  mouvemens; 
mais  la  gaine  de  la  verge  était  immobile. 

Le  malade  succomba  plus  tard  à un  abcès  du  foie 
que  M.  Delpech  regarda  comme  dépendant  de  toute 
autre  cause. 

CHAPITRE  VIII. 

AUTOPLASTIE  DES  ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 
DE  LA  FEMME. 

Les  organes  génito-urinaires  de  la  femme  sont 
fréquemment  affectés  de  vices  de  conformation  con- 
géniaux  ou  de  lésions  accidentelles  qui  réclament 
l’application  de  l’autoplastie. 

Il  y a peu  de  parties  ou  de  points  des  organes 
de  l’accouplement  qui  n’aient  été  répares  ainsi,  et 
souvent  la  vessie  elle-même  vient  partager  le  sort  du 
vagin  qui,  dans  bien  des  circonstances,  est  le  siège 
de  lésions  graves. 

J’aurai  successivement  l’occasion  de  {tasser  en  revue 
les  petites  et  les  grandes  lèvres,  l’ouverture  du  vagin 
et  ce  conduit  lui  même;  cl  c’est  à ce  projtus  que  je 
m’occuperai  de  ses  déplacemens  et  de  ceux  de  la 


AUTOPL.  DES  ORG,  GÉNITO-URIN.  DE  LA  FEMME.  233 

vessie,  des  pertes  de  substance  avec  perforation  de 
la  vessie  ou  du  rectum. 


ART.  !*'■.  — VICE  DE  CONFORMATION  DES  GRANDES  ET  DES  PETITES  LEVRES. 

Les  petites  et  les  grandes  lèvies  peuvent  être  dé- 
truites par  diverses  causes  et  il  peut  en  résulter  une 
difformité. 

Des  brides  déforment  quelquefois  ces  diverses  par- 
ties et  on  y remédie  alors  par  l’autoplastie.  Je  n’insis- 
terai pas  davantage  là-dessus;  mais  je  dirai  quelques 
mots  des  cas  dans  lesquels  on  est  obligé  de  faire  une 
perle  de  substance  à ces  organes , et  de  procéder  à 
celte  réparation  qui,  sans  cela,  pourrait  entraîner 
une  suppuration  longue , et  produire  des  accidens 
que  l’autoplaslie  est  appelée  à combattre. 

L’autoplastie  que  l’on  pratique  ici  appartient  à la 
méthode  française.  La  mollesse  des  tissus,  leur  vita- 
lité et  leur  élasticité,  rendent  celle  opération  très 
praticable. 

Des  tumeurs  de  la  nature  de  celles  dont  Delpech, 
Larioy,  Roux,  Velpeau,  ont  parlé,  pour  le  scrotum, 
peuvent  se  développer  dans  les  petites  lèvres,  cl  exi- 
ger des  opérations  avec  perte  de  substance. 

J’ai  observé  deux  fois  aux  petites  lèvres  cette  es- 
pèce d’éléphantiasis  dont  ces  célèbres  chirurgiens 
ont  parlé.  Elle  est  trop  intéressante  pour  que  je  la 
passe  sous  silence. 

I.es  faits  que  je  vais  rapporter  me  paraissent  avoir  une 
ress(  mblance  complète,  sous  le  rapport  anatomique. 
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avec  les  tumeurs  scrotales  volumineuses  auxquelles 
on  a donné  le  nom  d’éléphantiasis.  Cette  maladie  se 
bornait  au  tissu  cellulaire  et  à la  peau  hypertrophiée. 

74®  Observation.  — Hypertrophie  de  ta  petite  lèvre 
droite.  — Extirpation  de  la  tumeur.  — Autoplastie.  — 
Guérison.  — La  nommée  Canneville,  âgée  de  34  ans, 
couturière,  entra  à l’hôpital  Saint-Louis,  le  7 mai 
4847.  A la  suite  d’une  affection  syphilitique  an- 
cienne bien  guérie  j elle  a vu  la  petite  lèvre  du  côté 
gauche  se  développer  insensiblement.  Cette  tumeilr 
fait  saillie  à l’extérieur  de  la  vulve;  elle  est  pyriforme, 
du  volume  d’un  œuf  de  poule;  elle  est  ridée,  bosse- 
lée irréguliérenient  à sa  surface,  et  offre  un  état  de 
sécheresse  très  prononcé;  Elle  est  indolente  et  bien 
isolée;  elle  a Son  siège  uniquement  dans  la  petite 
lèvre  du  côté  gauche.  Quelques  hémorrhoïdes  exis- 
tent au  pourtour  de  l’anus. 

Cette  malade  a été  déjà  opérée  par  nous  il  y a deux 
ans  d’Une  rtialadie  semblable  de  la  petite  lèvre  du 
côté  opposé.  L’extirpation  n’a  pas  été  suivie  de  réci- 
dive, puisqu’il  n’a  rien  paru  depuis,  et  qu’à  la  place 
de  la  tumeur  on  ne  rencontre  plus  qu’une  cicatrice 
linéaire.  Lorsque  cette  malade  sortit  de  l’hôpiial  la 
première  fois  que  je  lui  extirpai  cette  tumeur,  il 
existait  déjà  dans  la  petite  lèvre  droite  un  comrhen- 
cement  de  la  même  maladie. 

Quoique  cette  malade  ait  autrefois  eu  recoUrs  à un 
traitement  anti-vénérien  rationnel,  je  dus  cependant  la 
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soumettre  de  nouveau  chaque  fois  à des  traiternens 
meicuriels  variés,  et  cependant  aucune  amélioration 
ne  s’est  montrée  dans  la  tumeur,  malgré  la  salivation 
mercurielle.  J'abandonnai  donc  toute  idée  d’obtenir  la 
résolution,  et  je  procédai  le  18  mai  1847  à l’opération. 

Après  avoir  fait  prendre  à la  malade  quelques 
bains,  quelques  injections,  et  avoir  vidé  le  canal  in- 
testinal, je  pratiquai  l’opération  de  la  manière  sui- 
vante : 

1”  De  la  main  gauche,  j’embrassai  la  tumeur,  et 
de  la  droite  armée  d’un  bistouri,  je  l’enlevai  par 
deux  incisions  qui  entouraient  son  pédicule  et  qui 
se  réunissaient  aux  deux  extrémités  de  la  petite 
lèvre.  11  me  fut  facile  alors  de  la  disséquer  et  de  la 
séparer  comme  par  une  sorte  d’énucléation  des  par- 
ties où  elle  était  implantée.  La  peau  fut  détachée  de 
chaque  côté,  deux  lambeaux  latéraux  furent  ainsi 
créés,  et  les  lèvres  de  la  plaie  rapprochées  l’une  de 
l’autre , furent  maintenues  en  contact  par  quatre 
points  de  suture  entrecoupée.  Un  morceau  d’agaric 
fut  appliqué  sur  la  plaie^ 

Cette  opération  ne  fut  suivie  d’aucun  accident;  il 
n’y  eut  ni  fièvre  ni  réaction. 

Les  fils  furent  coupés  et  enlevés  le  troisième  et  le 
quatrième  jour.  La  réunion  fut  obtenue  par  pre- 
mière intention. 

Le  28  mai,  la  malade  sortit  guérie  de  l’hôpital. 

Si  on  étudie  la  marche  de  la  tumeur,  son  dévelop- 
pement et  sa  structure^  on  voit  qu’il  est  impossible  de 
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la  comparer  à une  autre  lésion  qu’à  une  variété  d’élé- 
phanliasis;  il  est  facile  de  voir  que  tous  les  tissus  compo- 
sant la  petite  lèvre  étaient  également  malades,  et  il  est 
impossible  de  dire  sur  quelle  trame  organique  portait 
davantage  l’altération.  Nous  ne  pûmes  rien  reconnaître 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  et  nous  dûmes  nous 
résigner  à la  regarder  comme  une  hypertrophie  de  la 
peau  et  du  tissu  dartoide.  La  tumeur,  étant,  en  effet, 
incisée  dans  plusieurs  sens,  offrait  un  aspect  et  une 
structure  homogène.  La  coupe  était  blanchâtre,  uni- 
forme et  dépourvue  de  toute  vascularité.  La  section 
démontre  que  les  tissus  sont  fermes  et  présentent 
une  espèce  d’élasticité  prononcée. 

Ce  fait  prouve  en  outre  que  tous  les  tissus  des 
grandes  et  des  petites  lèvres  sont  admirablement  orga- 
nisés pour  permettre  l’autoplastie  par  déplacement. 

ART.  II. — OBLITÉRATION  DE  LA  VULVE. 

Lorsque  les  grandes  lèvres  sont  confondues  à la 
suite  d’une  brûlure,  et  qu’il  n’existe  plus  que  de 
petites  ouvertures  pour  livrer  passage  aux  urines  et 
au  sang  des  règles,  la  copulation  devient  impossible, 
et  les  malades  éprouvent  tous  les  accidens  que  dé- 
termine le  sang  par  son  accumulation  dans  l’utérus 
et  le  vagin.  Si  dans  ce  cas  on  pratique  une  seule  in- 
cision , la  plaie  se  referme  quand  surtout  la  cicatrice 
est  épaisse  et  ancienne.  Suivant  nous,  l’autoplastie 
peut  remédier  d’une  manière  sûre  à un  accident  de 
celte  sorte  et  à une  semblable  difformité. 
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Je  vais  rapporter  une  observation  qui  me  paraît 
offrir  de  l’intérêt. 

75'  Observation.  — Oblitération  incomplète  de  la  vulve 
par  brûlure.  — Autoplastie  par  renversement.  — La 
femme  dont  il  s’agit  était  âgée  de  36  ans,  et  présentait 
une  atrésie  incomplète  de  la  vulve.  Les  grandes  lèvres 
réunies  entre  elles  dans  une  étendue  de  5 centimètres, 
laissent  en  avant  et  en  arrière  de  l’espèce  de  pont 
qu’elles  constituent  par  leur  fusion,  un  pertuis;  le 
pertuis  antérieur,  ovalaire,  déprimé,  présente  à son 
centre  une  houppe  de  poils.  Le  pertuis  postérieur  est 
allongé  et  a une  longueur  de  2 centimètres  dans  son 
plus  grand  diamètre.  L’urine  sort  par  ces  deux  ouver- 
tures. Chaque  époque  menstiuelle  est  marquée  par 
l’accumulation  du  sang  dans  le  vagin,  où  il  se  forme 
en  caillots  qui  compriment  le  rectum  et  donnent  ainsi 
lieu  à une  constipation  par  cause  directe  et  toute 
mécanique.  Le  sang  ne  coule  que  lentement  par  le 
pertuis  postérieur  qui  est  aussi  la  voie  d’écoulement 
habituelle  d’une  sécrétion  muqueuse  assez  abondante. 
Cette  disposition  anatomique  anormale  de  la  vulve 
paraît  être  produite  par  des  brûlures  fort  anciennes 
dont  la  femme  n’a  pas  gardé  le  souvenir,  mais  dont 
il  existe  des  traces  sur  les  cuisses  et  sur  la  vulve  elle- 
même;  car,  les  lèvi  cs,à  leur  point  de  jonction,  offrent 
une  surface  blanchâtre  et  d’aspect  inodulaire. 

Une  sonde  cannelée  introduite  par  un  des  pertuis 
ressort  facilement  par  l’autre  ; les  parties  situées  en 
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avant  de  la  sonde  ont  une  épaisseur  assez  grande;  il 
est  évident  qu’elles  sont  constituées  par  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  et  la  membrane  muqueuse.  C’est  sur 
la  sonde  ainsi  disposée  que  j’incisai  d’un  seul  coup 
le  pont  formé  par  l’union  des  deux  lèvres.  On  put 
immédiatement  constater  l’intégrité  parfaite  de  l’hy- 
men et  la  fraîcheur  de  l’orifice  du  vagin  conservé  pour 
ainsi  dire  à l’état  natif  derrière  l’espèce  de  voile  qui 
le  protégeait.  Immédiatement  après  que  cette  incision 
eût  été  faite,  la  surface  saignante  des  deux  lèvres 
s’agrandit  par  le  retrait  de  la  peau  et  de  la  membrane 
muqueuse  en  sens  contraire.  Voulant  comme  cela  a 
lieu  dans  l’état  normal,  ramener  ces  deux  membranes 
en  contact  bord  à bord,  et  empêcher  ainsi  une  cica- 
trisation inodulaire  plus  ou  moins  propre  à reproduire 
la  difformité,  j’eus  recours  au  procédé  que  j’ai  dési- 
gné sous  le  nom  de  méthode  autoplastique  par  ren- 
versement. J’eus  la  précaution  de  retrancher  un  peu 
plus  de  tégumens  de  la  lèvre  externe  de  la  plaie,  que 
de  la  lèvre  interne  qui  demeure  telle  qu’elle  était  lors 
de  la  division  de  l’obstacle.  Cela  fait , je  plongeai 
d’avant  en  arrière  et  horizontalement  dans  la  mem- 
brane muqueuse  une  épingle  dont  la  tête  est  tournée 
vers  le  vagin,  et  dont  la  pointe  ressort  à l’extérieur, 
puis  je  fais  exécuter  à l’épingle  un  mouvement  de 
bascule  qui  ramène  sa  tête  en  dehors,  de  fiiçon  qu’a- 
près  avoir  décrit  un  demi-cercle  sans  abandonner  la 
muqueuse  qu’elle  attire  avec  elle,  l’épingle  se  trouve 
horizontale  en  sens  contraire.  Une  fois  que  le  renver- 
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sement  de  la  membrane  muqueuse  est  assez  étendu 
pour  couvrir  entièrement  la  surface  saignante  de  la 
lèvre  de  l’incision , j’enfonce  l’épingle  d’avant  en 
arrière,  celte  fois  en  traversant  toute  l’épaisseur  de  la 
lèvre,  et  en  faisant  ressortir  la  pointe  à l’intérieur  de 
la  vulve,  tandis  que  1r  tète  reste  en  dehors.  La  mu- 
queuse est  ainsi  traversée  une  seconde  fois , et  on 
obtient  une  suture  en  forme  d’ourlet  de  cette  mem- 
brane muqueuse.  Je  pratiquai  ainsi  deux  points  de 
suture  sur  chaque  lèvre  de  la  vulve. 

Dès  le  deuxième  jour  j’enlevai  les  épingles  et  la 
guérison  eut  lieu  promptement,  sans  rétrécissement 
de  l’orifice  vulvaire. 

Cet  orifice  peut  être  oblitéré  avant  la  naissance  ou 
après  ce  qui  constitue  deux  espèces  d’oblitération, 
l’une  congéniale  et  l’autre  accidentelle. 


ART.  ni.  — OBLITÉRATION  DU  VAGIN. 

L’oblitération  accidentelle  peut  être  liée  à f obtura- 
tion de  tout  ce  conduit,  et  alors  le  cas  est  excessive- 
ment grave,  ou  bien  elle  est  limitée  à cette  ouverture. 
Cette  espèce  d’oblitération  arrive  presque  toujours  à 
la  suite  d’opérations  pratiquées  sur  le  vagin,  d’affec- 
tions syphilitiques,  d’ulcérations,  de  déchirures,  ou 
de  gangrènes  déterminées  par  l’accouchement. 

Je  n’ai  pas  à m’occuper  du  traitement  prophylac- 
tique pour  prévenir  ces  oblitérations  toujours  fâ- 
cheuses, surtout  lorsqu’elles  sont  compliquées  de 
rétentions  du  sang  dans  l’utérus. 
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On  peut  détruire  le  tissu  inodulaire  qui  ferme  l’o- 
rifice du  vagin,  et  recouvrir  ensuite  la  plaie  d’un  lam- 
beau de  peau  pris  aux  dépens  de  la  grande  lèvre  ou 
des  parties  environnantes.  On  se  sert  indifféremment 
des  méthodes  indienne  et  par  déplacement.  Quand 
il  est  possible  de  faire  l’application  de  cette  dernière 
méthode,  cela  est  préférable. 

Lorsqu’au  contraire  l’oblitération  est  congéniale, 
il  faut  détruire  la  membrane  hymen  qui  toujours  en 
est  la  cause.  Il  suffit  en  général  de  l’inciser  cruciale- 
ment,  ou  d’y  faire  une  perle  de  substance  pour  obte- 
nir un  résultat  satisfaisant,  parce  qu’il  n’existe  pas  de 
tissu  inodulaire  à combattre,  et  parce  que  les  li- 
quides qui  s’échappent  à l’époque  des  règles  et  dans 
l’intervalle,  s’opposent  à une  seconde  obturation. 
Toutefois,  si  on  craignait  qu’il  n’en  (ùl  autrement, 
on  ferait  avec  les  restes  de  la  membrane  hymen  un 
ourlet,  en  renversant  les  deux  lambeaux  à droite  et 
à gauche,  après  en  avoir  enlevé  la  lame  externe. 

ART.  IV.  — DÉPLACEMENS  VAGINAUX. 

Avant  de  passer  aux  pertes  des  substances  du  vagin 
avec  fistules,  je  crois  devoir  m’occuper  des  déplace- 
mens  vaginaux  en  ce  qui  touche  à l’auloplasiie. 

Je  ne  veux  point  ici  parler  des  recherches  qui  ont 
pu  être  faites  dans  ces  derniers  temps  par  diffé- 
rens  chirurgiens,  et  entre  autres  par  mon  collègue 
M.  Malgaigne  ('),  ni  de  celles  que  je  dois  incessamment 

(')  Mémoires  de  l’Académie  de  médecine.  Paris,  1838,  t.  vu,  p.  486. 
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publier;  mais  je  désire,  pour  être  aussi  complet 
que  possible,  dire  quelques  mots  sur  ce  qui  a rap- 
port à l’autoplastie  des  déplacemens  vaginaux. 

Tant  que  le  prolapsus  de  la  paroi  postérieure  du 
vagin  est  peu  considérable,  tant  que  le  déplacement 
de  la  paroi  antérieure  de  ce  conduit  est  modéré,  il  n’y 
a pas  lieu  à pratiquer  une  opération  quelconque, 
parce  (ju’alors  les  injections  aromatiques  de  thym,  de 
sauge,  de  tanin,  peuvent  suffire  pour  maintenir  l’or- 
gane dans  un  état  stationnaire,  et  pour  soulager  les  ma- 
lades, au  point  de  leur  faire  croire  qu’elles  sont  gué- 
ries. Mais  quand  la  tumeur  a fait  de  tels  progrès,  que 
la  paroi  antérieure  du  vagin  a entraîné  la  vessie  à la 
vulve  avec  l’utérus,  quand  la  paroi  opposée  du  conduit 
vulvo-utérin  fait  saillie  à la  partie  postérieure  avec 
ou  sans  le  rectum,  distinction  qui  doit  être  précisée 
avant  d’agir,  il  convient  de  recourir  à une  opération. 

Pour  remédier  au  renversement  du  vagin,  on  a con- 
seillé la  diminution  du  diamètre  de  l’ouverture  vagi- 
nale, afin  d’empêcher  la  sortie  de  cet  organe.  Diffé- 
rens  procédés  ont  été  décrits  et  mis  à exécution  par 
MM.  Dieffenbaeh,  Marshall,  Héming,  Velpeau,  Bé- 
rard  jeune.  Le  premier  excisait  les  plis  relâchés  de  la 
face  interne  des  grandes  lèvres,  après  avoir  réduit  la 
matrice,  et  obtenait  par  suppuration  une  cicatrice  ino- 
dulaire.  MM.  Marshall  et  Heming  diminuaient  l’éten- 
due de  l’ouverture  par  l’enlèvement  d’un  large  lambeau 
clliptit|ue,  taillé  aux  dépens  de  la  muqueuse;  puis  rap- 
prochaient les  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  de  la  suture. 

IG 
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C’est  ce  dernier  procédé,  modifié  d’une  manière 
assez  heureuse,  que  M.  Velpeau  a mis  en  usage  chez 
la  malade  dont  il  a été  fait  mention.  Quoiqu’on  ait 
reproché  à ces  procédés  de  diminuer  l’ouverture  va- 
ginale et  de  s’opposer  aux  fonctions  de  la  génération, 
je  pense  cependant  qu’ils  seraient  applicables  non- 
seulement  aux  chutes  de  la  matrice,  mais  encore  aux 
hernies  de  la  vessie,  s’il  n’existait  un  moyen  dont 
l’emploi  me  semble  assurer  souvent  la  guérison  de  la 
malade  elle-même,  sans  diminuer  l’orifice  du  vagin. 

Le  procédé  que  je  conseille  est  différent  des  précé- 
dens,  en  ce  qu’il  agit  directement  sur  l’organe  dé- 
placé, en  ce  qu’il  s’exécute  sans  opérer  de  perte  de 
substance  étendue,  en  ce  qu’il  renforce  la  paroi  vagi- 
nale si  elle  est  affaiblie,  et  enfin  en  ce  qu’il  n’expose 
pas  à la  phlébite  et  à la  suppuration.  Plusieurs  fois, 
il  nous  a réussi  ; mais  nous  devons  avouer  aussi  que 
toutes  les  fois  que  la  tumeur  était  très  volumineuse, 
la  guérison  n’a  été  que  temporaire. Voici  en  quoi  con- 
siste ce  procédé  : 

Par  lui,  on  diminue  le  volume  et  l’étendue  de  la 
tumeur  sans  produire  de  perte  de  substance;  et  en 
refoulant  une  partie  de  sa  longueur  en  haut  ou  en  ar- 
rière, suivant  que  l’on  opère  sur  la  paroi  antérieure 
ou  postérieure  du  vagin,  on  confond  deux  points 
opposés  de  ses  diamètres  par  agglutination  primi- 
tive. Ce  procédé  consiste  donc  dans  un  véritable 
déplacement  d’une  partie  de  l’organe,  et  dans  une 
ré[)a ration  laite  au  moyen  du  rapprochement  de 
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deux  parties  de  l’organe,  après  les  avoir  ravivées. 

J’ai  employé  deux  procédés  : dans  l’un  on  agit  sur 
le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  tumeur,  et  dans 
l’autre  sur  le  diamètre  transversal. 

Premier  procédé.  — Je  dessine  sur  la  tumeur  au 
moyen  du  nitrate  d’argent  deux  lignes  transver- 
sales, et  les  attaquant  à différentes  reprises  et  à plu- 
sieurs jours  d’intervalle  avec  le  même  caustique,  j’ar- 
rive à détruire  graduellement,  et  sans  aucun  accident 
inflammatoire,  toute  l’épaisseur  correspondante  delà 
paroi  du  vagin.  Ceci  fait,  je  ravive  sans  crainte  avec 
le  bistouri  les  bords  de  la  surface  cutanée  attaquée 
d’abord  par  le  caustique,  et  je  laisse  le  fond  intact;  je 
puis  alors  facilement  mettre  en  rapport  les  deux  plaies 
saignantes , et  les  maintenir  en  contact  au  moyen 
de  la  suture  entortillée.  Pour  réunir  ces  deux  points 
opposés,  il  faut  refouler  en  haut  toute  la  portion  inter- 
médiaire aux  deux  lignes,  et  repousser  la  vessie  dans  la 
place  qu’elle  occupe  habituellement.  La  paroi  devient 
ainsi  plus  résistante,  et  la  tumeur  diminue  d’étendue. 
J’emploie  pour  la  réunion,  des  aiguilles  dont  les  extré- 
mités ont  la  forme  de  lances,  et  <|ui  sont  contenues 
dans  des  gaines.  Celles-ci  maintiennent  seules  les  (ils, 
les  aiguilles  devant  être  enlevées  une  fois  la  suture 
pratiquée.  La  longueur  et  le  nombre  des  aiguilles 
sont  en  rapport  avec  la  longueur  de  la  tumeur. 
J’enfonce  les  premières  aiguilles  vers  les  extrémités 
des  lignes,  puis  les  autres  traversent  le  milieu  de  la 
perte  de  substance.  Je  traverse  d'avant  en  arrière  la 
16. 
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lèvre  antérieure  pour  arriver  en  franchissant  l’espace 
intermédiaire  à la  lèvre  postérieure.  Les  fils  jetés  sur 
les  extrémités  des  gaines  des  aiguilles  rapprochent  les 
lèvres  de  la  plaie,  qui  se  trouvent  ainsi  mises  facile- 
ment en  contact.  Les  lances  sont  retirées  des  gaines 
qui  demeurent  seules  en  place.  L’écoulement  de  sang 
est  arrêté  de  suite  par  la  suture. 

J’introduis  dans  la  vessie  une  sonde  en  gomme 
élastique  pour  éviter  les  contractions  de  cet  organe. 
On  supprime  la  sonde  du  quinzième  au  vingtième 
jour. 

Lorsque  la  guérison  est  complète,  il  y a une  dimi- 
nution dans  la  longueui-  de  la  paroi  sur  laquelle  on  a 
agi,  et  l’utérus  est  nécessairement  un  peu  attiré  en 
bas.  Cette  paroi  est  du  reste  renforcée  dans  le  point 
où  la  plicature  existe,  et  on  retrouve  une  cicatrice  li- 
néaire plus  ou  moins  épaisse.  Quelquefois  l’aggluti- 
nation ne  se  fait  que  dans  un  point  de  la  longueur,  et 
alors  le  résultat  est  incomplet  et  on  aperçoit  un  hiatus 
où  la  tumeur  paraît. 

Deuxième  procédé  — Dans  ce  procédé  on  dessine 
deux  plaies  suivant  la  longueur  de  la  tumeur,  les- 
(juelles  laissent  un  intervalle  antéro-postérieur  entre 
elles.  Cet  espace  est  refoulé  en  haut  ou  en  arriére, 
suivant  qu’il  existe  un  prolapsus  antérieur  ou  posté- 
rieur du  vagin,  et  on  réunit  ensuite  les  plaies  rappro- 
chées l’une  de  l’autre  latéralement  à mesure  que  les 
tissus  intacts  qui  les  séparent  sont  effacés  par  une 
compression  graduée  et  refoulés  vers  le  rectum  ou  la 
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vessie.  Par  ce  procédé  on  n’a  pas  de  raccourcissement 
du  vagin,  car  les  dimensions  de  cet  organe  ne  sont 
diminuées  cjue  suivant  sa  circonférence. 

Encore  une  fois  j’ai  réussi  à guérir  des  cystocèles 
et  des  prolapsus  du  vagin , et  à rétablir  les  fonctions 
de  ces  organes;  mais  j’avouerai  c|ue  la  maladie  a re- 
paru presque  toujours  lorsque  le  bassin  offrait  une 
grande  largeur,  que  le  vagin  était  très  relâché  et 
lorsque  la  tumeur  était  volumineuse. 

ART.  V.  — ATJTOPLASTIE  DU  VAGIN  DANS  LES  CAS  DE  PERTE  DE  SUBSTANCE 
ET  DE  FISTULE. 

Aucun  organe  ne  réclame  à un  plus  haut  degré 
que  le  vagin  l’intervenlion  de  l’autoplastie,  ([uand  il 
est  altéré  au  point  de  ne  plus  servir  à protéger  la  ves- 
sie et  le  rectum,  et  lorsque  ces  derniers  organes  com- 
muniquent avec  lui  directement  ou  indirectement 
par  des  fistules,  ouvertures  de  communication  qui 
constituent  les  plus  affreuses  infirmités  dont  l’espèce 
humaine  puisse  être  atteinte.  Je  vais  traiter  deux 
genres  de  lésions  qui  ont  les  plus  grands  rapports  et 
qui  offrent  les  plus  grands  points  de  contact,  je  veux 
parler  des  fistules  recto  et  vésico-vaginales,  et  des 
pertes  de  substance  qui  font  communiquer  largement 
le  rectum  avec  le  vagin. 

ART.  VI.  — AUTOPLASTIE  DE  LA  CLOISON  RECTO-VAGINALE. 

Le  périnée  et  la  cloison  recto-vaginale  peuvent 
être  détruits  par  une  déchirure  pendant  l’accouciie- 
menl,  par  la  gangrène,  par  des  ulcérations  syphili- 
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tiques,  par  des  ulcérations  gangréneuses  et  de  vio- 
lentes inflammations. 

De  semblables  causes  peuvent  détruire  tout  à-la- 
fois  les  parties  qui  se  trouvent  dans  cet  endroit,  ou 
bien  agir  principalement  sur  quelques  couches  en 
respectant  les  autres,  d’où  il  résulte  des  pertes  de 
substance  plus  ou  moins  étendues  et  des  vices  de  con- 
formation qui  n’olfrent  pas  tous  la  même  gravité. 

Il  est  évident  que  d’après  le  mécanisme  que  nous 
venons  d’expliquer,  il  peut  se  faire  que  la  cloison 
existe  en  grande  partie,  quoique  le  périnée  soit  dé- 
truit, et  alors  les  matières  fécales  sont  versées  à l’ex- 
térieur à-peu-près  comme  dans  l’état  normal,  et  il 
existe  une  difformité  presque  sans  incommodité. 

Les  choses  se  passent  bien  autrement  lorsque  la 
cloison  recto-vaginale  a été  détruite  dans  toute  son 
épaisseur.  On  voit  pendant  la  défécation,  des  matières 
passer  du  rectum  dans  le  vagin,  surtout  lorsqu’elles 
sont  demi-solides  ou  tout-à-fait  liquides.  Le  passage 
des  fèces  détermine  des  excoriations,  une  vaginite  et 
des  douleurs  qui  gênent  la  marche,  etc.  On  ne  peut 
trop  tôt  remédier  à un  semblable  état  de  choses  qui 
dégoûte  et  démoralise  les  malades,  et  ce  n’est  que  par 
l’autoplastie  que  l’on  peut  en  venir  à bout. 

Quand  le  périnée  seul  est  absent,  on  peut  tenter 
sa  réparation  au  moyen  d’un  lambeau  pris  aux  dé- 
pens des  parties  environnantes;  mais  lorsque  l’alté- 
ration est  plus  profonde  et  qu’elle  s’étend  à une 
partie  de  l’épaisseur  de  la  cloison  recto-vaginale , on 
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doit  peu  s’occuper  de  reconstruire  le  périnée,  et  il 
convient  de  diriger  son  attention  tout  entière  vers 
l’incommodité  grave  qui  existe.  Eh  bien!*  comme  la 
cloison  est  mobile,  comme  le  vagin  et  le  rectum  sont 
unis  d’une  manière  lâche  aux  parties  environnantes, 
on  peut,  en  les  déplaçant,  réparer  la  difformité  sans 
être  forcé  d’emprunter  ailleurs  un  lambeau.  Cette 
opération  rentre  dans  la  méthode  à laquelle  j’ai  donné 
le  nom  de  méthode  par  glissement.  C’est  là  une  inno- 
vation dans  l’autoplastie  qui  me  semble  de  la  plus 
haute  importance,  puisqu’on  répare  les  plus  graves 
accidens  en  allongeant  l’organe  qui  a subi  une  perte 
de  substance,  soit  en  le  détachant  de  ses  points  d’in- 
serlion,  soit  en  l’isolant  par  une  simple  dis.section , 
des  parties  avec  lesquelles  il  a des  liaisons  organi- 
ques et  primitives.  C’est  ce  que  je  propose  de  faire 
pour  la  cloison  recto-vaginale.  L’expérience  est  ve- 
nue conhrmer  ce  que  l’expérimentation  avait  indiqué 
comme  possible. 

ART.  VII.  — AUTOPLASTIE  PAR  GLISSEMENT  POUR  RÉPARER  LES  PERTES 
DE  SUBSTANCE  FAITES  A LA  CLOISON  RECTO-VAGINALE. 

Le  procédé  opératoire  que  nous  conseillons  et  que 
nous  avons  mis  en  usage  est  fort  simple,  et  pour 
en  donner  une  description  succincte,  nous  le  divise- 
rons en  trois  temps. 

Premier  temps.  — Ce  premier  temps  est  consacré  à 
pratiquer  une  perte  de  substance  au-dessous  des 
grandes  lèvres  au  niveau  du  point  où  le  périnée  se 
trouve,  c’est-à-dire  derrière  la  vulve  en  dehors  et  en 
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avant  de  l’anus.  Lorsqu’il  existe  un  tissu  cicatriciel, 
dans  cet  endroit,  on  l’enlève  avec  un  bistouri,  et  dans 
le  cas  contraire,  on  fait  une  perte  de  substance  à la 
peau,  afin  de  pouvoir  loger  là  les  extrémités  de  la  cloi  ■ 
son  reclo-vaginale  que  l’on  doit  détacher  à posteriori. 

Deuxième  temps.  — Il  s’agit  ici  de  détacher  la  cloi- 
son recto-vaginale,  < e (pie  l’on  fait  d’abord  avec  un 
bistouri  droit,  puis  avec  un  bistouri  boutonné,  en 
ayant  soin  de  porter  l’instrument  plutôt  en  dehors 
qu’en  dedans,  afin  de  ne  pas  intéresser  cette  cloison. 
Le  bistouri  doit  porter  sur  les  côtés  du  vagin  et  du 
rectum  dans  l’étendue  de  plusieurs  centimètres. 

D’ailleurs,  l’étendue  de  l’incision  sera  en  rapport 
avec  la  perte  de  substance.  Les  deux  incisions  sont 
faites  dans  une  direction  perpendiculaire.  Cette  dis- 
section s’opère  sans  difficulté  et  sans  grand  écoule- 
ment de  sang,  surtout  si  on  a soin  de  tendre  la 
cloison  avec  des  pinces. 

Troisième  temps.  — Il  est  fort  important  de  l’exé- 
cuter avec  soin  ; car  il  s’agit  de  fixer  la  cloison  et  de 
la  maintenir  de  manière  à ce  qu’elle  fasse  un  véri- 
table diaphragme  entre  le  vagin  et  le  rectum.  Ce 
temps  consiste  donc  à réparer  la  partie  antéi  ieure  du 
rectum  et  la  partie  postérieure  du  vagin. 

Pour  l’exécuter,  en  saisit  au  milieu  la  cloison  avec 
des  pinces  plates  ou  les  doigts,  puis  on  traverse  avec 
une  aiguille  courbe,  année  d’un  fil,  les  deux  angKs 
de  cette  cloison,  et  bientôt  on  li  averse  chaque  extré- 
mité des  plaies  situées  en  dehors  de  la  vulve.  Plusieurs 
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points  de  suture  entrecoupée  sont  ainsi  pratiqués  le 
long  de  la  plaie.  Il  suffît  de  couvrir  ensuite  les  par- 
ties avec  un  linge  enduit  de  cérat  et  de  mettre  la  ma- 
lade dans  une  position  horizontale,  les  jambes  fléchies 
sur  les  cuisses  et  celles-ci  sur  le  bassin. 

Il  faut  éviter  que  la  malade  aille  à la  selle  pendant 
quelques  jours,  afin  de  prévenir  des  déchirures  qui, 
sans  cela,  pourraient  survenir.  L’opium  donné  à pe- 
tites doses,  remplit  parfaitement  cette  indication. 

Lorsque  la  guérison  est  complète  , il  existe  à la 
place  du  périnée  une  espèce  de  valvule  qui  dirige  les 
matières  en  arrière,  et  qui  les  empêche  de  pénétrer 
dans  le  vagin. 

L’observation  qui  va  suivre  complétera  ce  que  j’a- 
vais à dire  sur  l’autoplastie  par  glissement  de  la  cloi- 
son recto-vaginale. 

Observation.  — Yice  de  conformation  accidentel  de 
la  cloison  recto-vaginale.  — Béparation  à Y aide  de  l'auto- 
plastie par  glissement.  — La  nommée  Eugénie  Large, 
âgée  de  27  ans,  d’une  forte  constitution,  et  d’un 
tempérament  lymphatico-sanguin , entra  à l’hôpital 
Saint-Louis,  le  1®"  juillet  1845,  pour  y recevoir  nos 
soins.  A la  suite  d’un  accouchement  laborieux , elle 
avait  eu  le  périnée  déchiré  et  gangréné  ainsi  que  la 
cloison  recto-vaginale.  Le  périnée  n’était  plus  repré- 
senté que  par  une  bride  de  la  grosseur  d’une  petite 
plume  (pii  séparait  l’ouverture  anale  du  vagin.  Les 
matié  es  fé(ales  venaient  par  là  s’épancher  dans  ce 


250 


AUTOPLASÏIE  APPLIQUÉE. 


conduit,  pendant  les  efforts  de  défécation.  Par  cette 
fistule  recto- vaginale  on  pouvait  facilement  introduire 
le  doigt.  Je  fis  subir  à cette  femme  sans  succès  deux 
opérations  successives.  J’essayai  d’abord  foblitéra- 
tion  de  la  fistule  recto-vaginale  par  la  suture,  puis 
n’ayant  pas  réussi,  je  tentai  son  oblitération  à l’aide 
d’un  lambeau  taillé  aux  dépens  de  la  grande  lèvre  et  de 
la  fesse  du  côté  gauche.  11  y eut  insuccès,  et  la  bride 
qui  faisait  de  la  perte  de  substance  un  véritable 
trou,  une  véritable  fistule  recto-vaginale,  puisque 
à elle  seule  elle  représentait  le  périnée,  fut  détruite 
par  1a  dernière  opération , procédé  autoplastique 
emprunté  à la  méthode  indienne.  Je  me  vis  forcé 
alors  de  retrancher  le  lambeau  , et  d’attendre  que 
la  plaie  qui  en  résultait  fût  cicatrisée  pour  entre- 
prendre une  nouvelle  opération. 

Ces  premières  opérations  n’apportèrent  aucun 
soulagement,  et  ne  firent,  au  contraire,  qu’aggraver 
la  position  de  la  malade  qui  était  dans  l’état  sui- 
vant le  3 septembre  1845. 

1“  Le  périnée  et  la  cloison  recto-vaginale  n’exis- 
taient que  sous  forme  rudimentaire. 

2°  11  existait  sur  la  lèvre  et  la  fesse  du  côté  gauche 
deux  cicatrices  transversales  qui  entouraient  le  pédi- 
cule du  lambeau  réséqué. 

3”  Une  cicatrice  qui  remplaçait  la  portion  de  chair 
qui  avait  servi  à former  le  lambeau. 

4°  On  apercevait  une  large  ouverture  qui  faisait 
communiquer  le  vagin  avec  le  rectum;  il  n’y  avait 
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par  conséquent  entre  la  vulve  et  le  gros  intestin  au- 
cune séparation.  On  n’apercevait  en  arrière  de  ce 
cloaque  que  quelques  plis  rayonnés  fort  irréguliers 
appartenant  au  reste  de  l’anus , et  quelques  autres 
plis  plus  rouges  appartenant  à la  muqueuse  rectale. 

5“  Un  retrait  de  la  partie  antérieure  du  rectum  , et 
une  saillie , représentée  par  la  paroi  postérieure  de 
l’intestin  dont  les  contractions  et  la  résistance  de  l’ex- 
trémité anale  dirigeaient  naturellement  sur  le  point 
qui  n’en  offrait  aucune,  les  matières  fécales  qui  pé- 
nétraient nécessairement  dans  le  vagin. 

6“  Comme  il  n’existait  pas  de  constriction  anale  na- 
turelle, par  suite  de  l’absence  d’une  grande  partie  des 
sphincters,  les  excrétions  gazeuse,  liquide  et  solide  se 
faisaient  involontairement.  C’est  assez  dire  que  cette 
pauvre  femme  quelque  envie  qu’elle  eût  d’être  pro- 
pre ne  pouvait  en  venir  à bout , inondée  qu’elle  était 
continuellement. 

Cette  malade  était  dans  le  plus  grand  désespoir, 
et  quoique  deux  opérations  eussent  successivement 
échoué,  elle  désirait  cependant  être  soumise  à une 
troisième  épreuve.  Je  fis  un  troisième  effort,  une 
troisième  tentative  pour  obtenir  la  guérison  de  cette 
femme  aussi  courageuse  qu’intéressante. 

Voici  en  quoi  consistait  cette  opération,  qui  fut  pra- 
tiquée le  3 septembre  1845. 

1 ' Je  commençai  par  raviver  à droite  et  à gauche 
toutes  les  parties  molles,  en  rendant  saignans  à droite 
la  peau  de  la  grande  lèvre,  les  tissus  cicatriciels  à 
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gauche  jusqu’au  pédicule  du  lambeau , et  le  ravive- 
ment fut  complété  sur  les  parties  latérales  du  cloaque 
dans  tous  les  points  où  il  existait  des  cicatrices  (on 
verra  parfaitement  sur  deux  planches  l’état  des  par- 
ties après  l’opération,  et  l’espèce  de  valvule  que  la 
cloison  recto-vaginale  a formée  par  son  déplacement). 

2"  Ce  premier  temps  étant  terminé,  je  détachai  la 
cloison  recto-vaginale  par  deux  incisions  verticales,  et 
en  agissant  ainsi  sur  les  côtés  du  vagin  et  du  rectum 
dans  l’étendue  de  plusieurs  centimètres,  je  pus  l’at- 
tirer sans  obstacle,  et  en  fixer  les  deux  extrémités 
en  bas  et  en  dehors , à la  racine  d’abord  du  pédi- 
cule du  lambeau  et  du  côté  opposé , c’est-à-dire  à 
droite  au  même  niveau.  Je  fixai,  par  la  suture  entre- 
coupée, la  cloison  sur  les  surfaces  rendues  saignantes. 

Après  l’application  des  sutures  la  malade  fut  re- 
portée dans  son  lit,  et  les  membres  inférieurs  demi- 
fléchis  furent  placés  sur  des  coussins  roulés. 

Nous  fûmes  frappés  du  résultat  en  étudiant  ce  mode 
de  réparation  qui  tout  à-la-fois  rendait  la  cloison 
recto-vaginale  complète,  rétablissait  l’anus,  et  remé- 
diait à ces  infirmités  dégoûtantes  dont  il  est  fait  men- 
tion plus  haut  dans  l’observation.  La  malade  est  mise 
à la  diète,  on  lui  donne  une  tisane  rafraîchissante, 
et  pour  le  soir  une  pilule  d’extrait  aqueux  d’opium 
de  0,01  centigramme. 

Dans  l’après-midi  il  y eut  un  peu  de  fièvre,  des 
douleurs  assez  vives  à la  plaie,  la  malade  n’accusa 
aucune  sensibilité  au  ventre. 
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Le  14  il  n’y  a plus  de  lièvre,  douleur  de  la  plaie 
moindre,  pas  de  douleur  de  ventre,  pas  de  selle. 

Aucun  accident  ne  vient  traverser  les*suites  de  cette 
opération. 

Le  18,  on  ôte  les  fils,  et  l’on  constate  l’adhésion  du 
lambeau  dans  toute  son  étendue  à droite  et  seule- 
ment dans  une  partie  de  sa  hauteur  à gauche. 

Le  28,  la  cicatrisation  est  complète.  La  malade  est 
dans  l’état  suivant: 

Quand  on  regarde  la  région  ano-vulvaire , les 
cuisses  de  la  malade  étant  renversées  sur  son  ventre, 
on  voit  :i  la  place  du  périnée  un  bourrelet  rose  d’ap- 
parence muqueuse,  mon  au  toucher,  arrondi,  de  la 
grosseur  d’un  doigt  environ,  se  continuant  en  haut 
avec  la  muqueuse  vaginale  et  terminé  en  arrière  et 
en  bas  par  un  tissu  de  cicatrice  qui  forme  une  bride 
en  arc  de  cercle,  lequel  circonscrit  en  avant  l’ouver- 
ture anale.  Ce  bourrelet  si’parc  l’ouverture  vagi- 
nale, et  celle-ci  représente  une  fente  transversale. 
L’anus  occupe  sa  place  normale  ; il  est  circonscrit 
4"  par  des  plis  rayonnés  de  la  peau,  au-dessus 
desquels  on  voit  proéminer  quelques  plis  de  la  mu- 
queuse intestinale,  2"  en  avimt  par  l’arc  de  cercle 
qui  bride  le  bourrelet  précédemment  décrit.  Si 
l’on  introduit  le  doigt  par  son  ouverture,  on  sent 
au-dessus  de  l’arc  de  cercle  qui  la  limite  en  avant, 
une  sorte  de  cavité  proéminente  du  côté  du  vagin 
comme  si  l’intestin  faisait  lurnie  dans  ce  sens;  de 
sorte  que  cette  valvule  et  le  bourrelet  qu’elle  ter- 
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mine  forment  une  espèce  de  soupape.  Quand  on  dé- 
ploie les  parties,  on  fait  saillir  la  valvule  qui  limite 
l’anus  en  avant  sous  la  forme  d’un  croissant;  la  nou- 
velle cloison  recto-vaginale  qui  remplace  le  périnée 
ne  s’efface  point,  et  l’on  constate  qu’elle  va  se  fixer  des 
deux  côtés  de  l’anus  par  deux  piliers,  dont  l’un  à 
droite  plus  long  que  l’autre,  adhère  à la  peau  de  la 
grande  lèvre;  et  dont  le  gauche,  plus  court  que  le 
précédent,  se  fixe  à la  cicatrice  que  nous  avons  dé- 
crite. 

La  malade  retient  ses  matières  quand  elle  est  con- 
stipée, la  défécation  volontaire  est  un  peu  doulou- 
reuse. Elle  ne  peut  retenir  les  gaz  intestinaux,  ni  les 
matières  liquides  qni  s’échappent  même  sans  qu’elle 
s’en  aperçoive.  Du  reste,  dans  l’acte  de  défécation  les 
matières  dirigées  en  bas  ne  salissent  plus  la  vulve , 
et  la  propreté  de  ces  parties  est  très  facile  à entre- 
tenir. 

Ce  jour  même,  on  excise  les  plis  de  la  muqueuse 
rectale  qui  proéminent  hors  de  l’anus,  et  celte  opéra- 
tion, suivie  de  quelques  cautérisations  avec  la  pierre 
infernale,  suffît  pour  les  faire  disparaître  complète- 
ment. 

Le  23  novembre,  jour  où  la  malade  sort  de  l’hôpi- 
tal, les  parties  sont  dans  l’état  précédemment  décrit 
toutefois  avec  les  modifications  suivantes  : l’ouverture 
anale  est  un  peu  plus  étroite,  on  n’y  voit  plus  aucun 
pli  de  la  muqueuse,  le  bourrelet  périnéal  est  un  peu 
plus  saillant.  La  malade  retient  mieux  les  gaz  intes- 
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Unaux , et  elle  sent  le  besoin  de  les  rendre.  Toute- 
fois, il  en  échappe  encore  involontairement.  Elle 
retient  même  les  matières  liquides.  Quand  la  malade 
a le  dévoiement,  elle  n’en  perd  involontairement  que 
lorsqu’elle  éprouve  des  coliques,  les  contractions  in- 
testinales, qui  ont  lieu  au  moment  de  la  douleur, 
expulsant  les  matières. 

La  cloison  recto-vaginale  peut  être  affectée  d’autres 
espèces  de  fistules  qui  ont  une  direction  oblique,  si- 
nueuse, directe,  lesquelles  représentent  des  trous,  des 
pertuis,  et  qui  le  plus  ordinairement  sont  liés  à un 
état  de  la  constitution,  à une  maladie  syphilitique 
constitutionnelle,  fréquemment  compliqués  de  rétré- 
cissement ou  de  cancer.  Nous  traiterons  ailleurs  de 
ces  diverses  lésions,  et  nous  dirons  que  presque  tou- 
jours les  fistules  de  cette  cloison  sont  déterminées 
par  le  rétrécissement  lui-mème. 

On  ne  peut  avoir  recours  à l’autoplastie  que  dans 
les  cas  où  la  perte  de  substance  est  considérable,  que 
lorsque  la  suture  et  la  cautérisation  ont  échoué,  et 
enfin  lorsque  la  cause  interne  a été  entièrement 
annihilée. 

Il  me  reste  maintenant  à m’occuper  d’un  point  de 
pathologie  fort  important,  de  fautoplastie  uréthro- 
vésicale.  Quoique  je  ne  doive  ici  parler  que  de  ce  qui 
a rapporta  l’autoplastie,  je  me  trouve  cependant  forcé 
par  la  gravité  de  la  question  de  donner  à cet  article 
un  peu  plus  d’extension. 
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ART.  VIII.  — AUTOPLASTIE  DE  L*URÈTHRE  ET  DE  LA  VESSIE 
CHEZ  LA  FEMME. 

Jusqu’à  notre  époque,  les  chirurgiens  avaient  con- 
sidéré comme  au-dessus  des  ressources  de  l’art  les 
vices  de  conformation  et  les  lésions  profondes  de 
l’urèthre  et  de  la  vessie  qui  dérangent  le  cours  des 
urines  chez  la  femme,  et  constituent  les  infirmités  les 
plus  désespérantes  et  les  plus  fâcheuses  dont  ce  sexe 
soit  affligé. 

Dupuytren  et  son  école  eurent  l’idée  de  porter  le 
fer  rouge  sur  les  fistules  vésico-vaginales,  espérant 
obtenir  par  celte  cautérisation  le  gonflement  des 
bords,  par  suite  un  bourgeonnement  et  l’oblitération 
de  ces  vices  contre  nature.  Malheureusement  les  ré- 
sultats n’ont  pas  répondu  à l’attenle. 

C’élail  cependant  un  premier  pas , et  bientôt 
M.  Lallemand  en  fit  un  autre  beaucoup  plus  grand 
en  proposant  de  rapprocher  les  lèvres  de  la- fistule,  et 
de  les  maintenir  en  contact  à l’aide  de  pinces  jusqu’à 
ce  qu’on  ait  obtenu  l’adhésion  complète.  Quoique 
celte  idée  ingénieuse  n’ait  pas  eu  dans  la  pratique 
les  succès  auxquels  on  aurait  dû  s’attendre;  il  faut 
dire  néanmoins  que  c’est  elle  qui  a conduit  aux  ten- 
tatives plus  heureuses  qui  ont  eu  lieu  plus  tard  et 
qui  consistent  à remplacer  les  pinces  par  la  suture, 
précédée  du  ravivement  sanglant.  Mais  là  ne  devait 
pas  tncorc  s’ari'êter  le  progrès.  Toutefois,  avant 
d’aller  plus  loin,  indiquons  les  lésions  qui  réclament 
l’assislance  du  chirurgien  Examinons  d’abord  l’u- 
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réthre  ; outre  les  \ices  de  conformation  qu’il  pré- 
sente, l’urèthre  par  son  siège,  comme  par  sa  struc- 
ture, est  exposé  à des  lésions  physiques  qui  peuvent 
intéresser  toute  l’épaisseur  de  ses  parois,  à des  dé- 
chirures, à des  gangrènes  par  compression,  à des 
altérations  ayant  débuté  soit  par  la  muqueuse  vagi- 
nale, soit  par  la  muqueuse  uréthrale. 

De  ces  diverses  lésions  résultent  des  pertes  de 
suhtance,  des  trous  plus  ou  moins  larges,  à travers 
lesquels  les  urines  passent  et  viennent  inonder  les 
parties  génitales,  irriter  la  peau,  etc. 

J’ai  déjà  vu  de  ces  fistules  en  assez  grand  nombre  ; 
tantôt  elles  étaient  compliquées  de  fistule  vésicale; 
tantôt  elles  existaient  seules.  Plusieurs  fois  j’ai  été  à 
même  d’observer  de  semblables  perforations  uré- 
thrales à la  suite  d’affections  syphilitiques. 

Quant  aux  vices  de  conformation , ils  sont  congé- 
niaux  ou  accidentels. 

1°  vices  de  conformation  congéniaux. 

Jusqu’à  présent,  je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  voir  de 
ces  lésions.  Voici  le  passage  dans  lequel  J.-L.  Petit  en 
a fait  mention  : « J’ai  vu  une  fille,  à l’âge  de  4 ans, 
qui  était  venue  au  monde  n’ayant  ni  urèthre,  ni 
nymphes,  ni  clitoris  : elle  avait  un  vagin  assez  large; 
mais,  n’ayant  point  d’urèthre,  ou  du  moins  la  partie 
de  ce  canal  où  se  trouve  le  sphincter  manquant,  elle 
rendait  involontairement  ses  urines.  » 


II. 
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2°  Vices  de  conformation  accidentels. 

J’ai  VU  des  malades  qui  avaient  perdu  par  la  gan- 
grène la  totalité  de  l’uréthre  ou  toute  la  longueur  de 
la  paroi  inférieure  de  ce  conduit.  Parlons  d’abord  des 
moyens  de  remédier  à ces  lésions  avant  de  parler  des 
pertes  de  substance  partielles.  On  a mis  en  usage  la 
cautérisation,  la  suture  et  l’autoplastie. 

Cautérisation. 

Il  ne  faut  pas  espérer  beaucoup  de  la  cautéri- 
sation qui  est  si  souvent  infructueuse,  même  dans 
le  traitement  des  petites  fistules.  On  a dit  cepen- 
dant que  de  très  petites  fistules  uréthrales  chez  la 
femme  ont  fini  par  s’oblitérer  après  un  temps  tou- 
jours fort  long,  mais  pour  mon  compte  je  ne  puis 
rapporter  aucun  exemple  de  guérison  par  ce  moyen. 
Le  peu  d’épaisseur  des  parois  uréthrales  est  une  des 
raisons  qui  me  font  penser  que  la  guérison  ne  peut 
jamais  s’obtenir  que  très  difficilement. 

Sature. 

La  suture  n’est  pas  moins  infidèle  si  elle  est  pra- 
tiquée sans  débridement.  Ce  fait  étant  bien  démontré 
par  l’expérience,  je  n’y  insiste  pas. 

Autoplastie. 

C’est  donc  à l’autoplastie  qu’il  faut  en  appeler,  et 
non -seulement  lorsque  la  fistule  comprend  tout 
l’urèthre,  mais  encore  lorsque  la  fistule  offre  une 
certaine  largeur  et  que  rien  n’a  pu  suffire  pour  en 
obtenir  l’oblitération. 
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Avant  d’aborder  les  questions  de  procédés,  il  est 
nécessaire  de  poser  les  indicalions, 

Etd’abord,  quel  est  le  moment  où  il  convient  d’agir? 
Il  faut  premièrement  s’enquérir  des  causes,  des  cir- 
constances qui  ont  présidé  à la  production  de  l’alté- 
ration, afin  de  pouvoir  réduire  celle-ci  à son  état  de 
simplicité,  avant  d’opérer. 

La  cause  qui  produit  les  fistules  uréthrales  étant 
ordinairement  mécanique,  ne  réclame  aucun  traite- 
ment particulier. 

Toutes  les  fois  que  la  cause  est  interne  et  appartient 
au  virus  dartreux  ou  syphilitique,  on  doit  la  pour- 
suivre et  la  combattre  sans  relâche,  sans  quoi  toute 
opération  deviendrait  inutile  et  même  dangereuse. 

Il  importe  encore  de  se  demander,  lorsqu’il  existe 
une  double  fistule  occupant  rurèthre  et  la  vessie,  si 
l’on  doit  commencer  par  boucher  la  première  ou  la 
seconde? 

Pour  répondre  à cette  question,  nous  devons  établir 
deux  circonstances:  dans  l’une,  la  vessie  et  l’urèthre 
sont  détruits  dans  toute  leur  paroi  inférieure,  et  dans 
la  seconde,  la  double  altération  est  bien  séparée.  Dans 
ce  dernier  cas,  on  doit  commencer  par  boucher  la 
fistule  uréthrale  afin  d’avoir  un  moyen  complet  de 
dérivation  et  afin  d’empêcher  les  urines  de  tomber 
dans  le  vagin,  ce  qui  ne  manquerait  pas  d’arriver  si 
on  voulait  d’abord  fermer  la  fistule  vésico-vaginale. 
Dans  ce  cas,  en  effet,  on  s’exposerait  à voir  l’urine 
empêcher  la  réunion  des  lèvres  de  la  fistule. 

17. 
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La  fistule  de  Turéllire  étant  fermée,  on  devra  pro- 
céder à la  cystoplastie,  quand  la  malade  sera  convena- 
blement remise  de  sa  première  épreuve,  et  lorsqu’il 
ne  sera  pas  à craindre  que  le  décubitus  dorsal  ne  dé- 
termine des  escharres. 

On  ne  doit  pas  agir  autrement  lorsque  la  vessie  et 
le  canal  auront  perdu  leur  paroi  inférieure.  On  pro- 
cédera alors  par  la  réparation  du  canal  en  totalité,  et 
pour  ceux  qui  croiront  devoir  agir  ainsi,  j’ajoute 
que  le  canal  sera  reformé  par  deux  lambeaux  laté- 
raux. 

L’expérience  m’a  démontré  que  les  malades  pou- 
vaient parfaitement  se  passer  d’urètbre,  lorsque  le 
col  vésical  pouvait  être  refait,  et  j’avoue  que  dans  des 
cas  pareils  je  me  borne  à réparer  la  cloison  vésico- 
vaginale  sans  m’occuper  de  Turèthre.  L’observation 
de  la  nommée  Calmés  que  je  rapporterai  avec  détails 
démontrera  la  vérité  de  ce  que  j’avance. 

Ces  faits  prouvent  que  Turèthre  chez  la  femme  n’a 
pas  la  même  importance  que  chez  l’homme. 

Examinons  maintenant  comment  il  convient  de 
procéder  à la  réparation  de  Turéthre.  Deux  méthodes 
se  présentent  : la  méthode  indienne  et  la  méthode 
française.  J’ai  fait  usage  de  l’une  et  de  l’autre. 

Dans  tous  les  cas,  la  conduite  du  chirurgien  sera 
bien  différente  suivant  qu’il  y aura  seulement  perte 
de  substance,  trou,  fistule,  ou  bien  que  la  paroi  infé- 
rieure de  l’urèthre  aura  été  complètement  détruite. 

La  réparation  partielle  peut  être  parfaitement  réglée 
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par  l’art  5 mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  destruc- 
tion absolue  de  Turèthre  ; aussi  se  demande-t-on  s’il 
n’est  pas  préférable  de  s’abstenir  dans  ce  cas  de  toute 
opération,  et  cela  avec  d’autant  plus  de  raison  que 
le  col  de  la  vessie  peut  remplacer  presque  absolument 
l’urèthre,  et  que  si  le  col  offrait  un  peu  plus  de  lar- 
geur qu’il  ne  doit  en  avoir,  il  serait  facile  d’en  dimi- 
nuer l’étendue. 

Réparation  partielle  de  l'urèthre. 

Les  réparations  partielles  se  font  de  deux  manières, 
ou  bien  en  empruntant  un  lambeau  aux  parties  envi- 
ronnantes, ou  bien  en  ajant  recours  à l’autoplastie 
par  déplacement. 

Méthode  indienne. 

Le  lambeau  sera  emprunté  aux  grandes  lèvres,  au 
mont  de  Vénus,  à la  peau  des  cuisses,  etc.  On  lui 
donnera  un  peu  plus  de  longueur  qu’il  n’en  finit, 
afin  d’éviter  tout  tiraillement.  En  le  tordant,  on  doit 
faire  en  sorte  de  ne  pas  gêner  la  circulation  et  de  ne 
pas  boucher  l’orifice  de  rurètlire  qui  doit  recevoir 
une  sonde  pour  l’écoulement  des  urines.  L’algalie 
sera  petite  pour  ne  pas  comprimer  trop  le  lambeau. 

La  pièce  de  rapport  est  fixée  avec  des  points  de 
suture. 

Il  est  bien  entendu  que  lorsque  la  greffe  aura  pris 
une  vitalité  suffisante,  on  aura  soin  de  faire  la  section 
du  pédicule. 

J’ai  réussi  une  fois  par  ce  procédé  ; mais  je  dois 
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dire  que  j’ai  échoué  dans  d’autres  circonstances.  Cetle 
opération  compliquée  est  inférieure  à l’autoplastie 
par  déplacement. 

Autoplastie  par  déplacement. 

On  se  sert  de  l’urèthre  et  du  vagin  pour  la  prati- 
quer, et  tout  se  fait  avec  le  même  organe. 

1°  On  ravive  l’ouverture  de  la  fistule  avec  l’instru- 
ment tranchant. 

2”  Par  la  suture  entrecoupée,  on  maintient  les 
lèvres  de  la  plaie  réunies. 

3“  On  relâchera  les  lèvres  de  la  plaie  par  des  inci- 
sions pratiquées  en  avant  et  en  arrière  de  la  suture  et 
même  sur  les  côtés. 

4°  Enfin , une  sonde  en  gomme  élastique  sera 
placée  dans  la  vessie  pour  porter  les  urines  au  dehors; 
elle  devra  être  petite. 

Les  fils  seront  coupés  du  quatrième  au  sixième 
jour  les  uns  après  les  autres. 

Autoplastie  uréthrale  générale. 

J’ai  déjà  dit  ce  que  je  pensais  de  l’absence  de 
l’urèthre  chez  la  femme,  et  je  répète  ici  qu’il  suffît 
du  col  vésical  pour  remplir  les  fonctions  de  l’urèthre 
lui-même.  Cependant  il  peut  se  rencontrer  des  cir- 
constances particulières  où  il  devienne  nécessaire  de 
bâtir  un  nouvel  urèthre. 

La  méthode  indienne  est  seule  insuffisante  pour 
refaire  f urèthre;  mais  combinée  avec  la  méthode  par 
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déplacement,  elle  sert  à créer  un  canal,  qui  ne  peut 
être  toutefois  d’une  grande  utilité  s’il  ne  va  se  fixer 
sur  les  restes  du  canal  naturel  ou  de  la  partie  atte- 
nante au  col  vésical. 

Au  reste,  il  ne  s’agit  ici  en  aucune  manière  de  la 
formation  d’un  canal  en  entier  ; mais  bien  de  réparer 
la  paroi  inférieure  de  ce  conduit  qui  presque  toujours 
a été  détruite,  la  paroi  supérieure  étant  respectée. 


Procédé  opératoire. 

On  doit  détacher  tout  le  long  de  la  paroi  supérieure 
de  l’urèthre  et  sur  ses  côtés  deux  lambeaux  latéraux 
que  l’on  réunira  sur  la  ligne  médiane  par  la  suture 
entrecoupée,  en  ayant  soin  de  rendre  leurs  bords 
libres  saignans  , afin  qu’ils  puissent  être  affrontés  et 
maintenus  surface  saignante  contre  surface  saignante. 

J’ai  très  bien  réussi  dans  un  cas  déjà  cité,  chez  la 
nommée  Calmés,  à refaire  le  canal  par  deux  lambeaux 
latéraux.  Malheureusement  le  séjour  des  sondes  et 
l’application  d’un  lambeau  emprunté  à la  fesse  et 
destiné  à fermer  la  fistule  vésico-vaginale,  le  détrui- 
sirent. Les  points  de  suture  qui  servaient  à fixer  le 
lambeau  sur  le  canal  contribuèrent  beaucoup  aussi  à 
sa  destruction. 

Grâce  au  peu  de  longueur  de  l’urèthre  de  la  femme, 
on  peut  ainsi  rétablir  ce  canal  sans  trop  de  difficulté; 
mais  pour  qu’il  ne  s’oblitère  pas,  il  faut  avoir  eu  la 
précaution  de  conserver  la  muqueuse  vulvaire  et 
uréthrale. 
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Autoplastie  vésicale.  — Cystoplastie.  — Elytroplastie. 

L’autoplastie  vésicale  ne  date  que  de  quelques  an- 
nées. Les  hommes  de  l’art  se  bornaient  presque  tou- 
jours à faire  usage  de  moyens  qui  ne  pouvaient  que 
calmer,  adoucir  la  situation  des  malades  sans  jamais 
avoir  la  certitude  d’arriver  à la  guérison,  si  ce  n’est 
dans  des  circonstances  particulières  et  tout-à-fait 
inespérées.  Que  faire  contre  une  perte  de  substance 
qui  existe  chez  la  femme  avec  communication  du 
vagin  et  de  la  vessie?  Il  est  évident  que  ce  n’est  qu’en 
faisant  un  appel  à l’art  des  réparations  que  l’on  peut 
espérer  une  guérison  durable  et  rapide. 

J’aurai  soin  d’exposer  tout  ce  que  la  science  a 
fourni  depuis  quelques  années;  il  me  sera  facile  de 
prouver  que  la  guérison  par  d’autre  traitement  que 
l’autoplastie  est  une  exception  dont  il  faut  tenir  peu 
de  compte,  ou  plutôt  qu’il  faut  savoir  analyser, 
apprécier  avec  conscience  et  sévérité. 

Aucun  organe  n’est  plus  exposé  que  la  vessie  aux 
lésions  graves  qui  réclament  l’autoplaslie. 

Chez  la  femme  comme  chez  l’homme,  le  réservoir 
de  l’urine  peut  être  affecté  de  vices  de  conformation 
congéniaux  et  accidentels. 

La  vessie  peut  être  percée  dans  tous  les  points  de 
sa  circonférence  par  des  projectiles  qui  produisent 
une  perte  de  substance,  par  suite  de  décJiirnres  cl  do 
gangrènes  superlicielles. 

On  pourra  se  passer  de  l’autoplastie  lorsque  l’ou- 
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verture  occupera  la  région  hypogastrique,  la  plaie 
devant  bientôt  bourgeonner,  se  fermer,  et  l’urine  re- 
prendre son  cours.  Il  est  difficile  d’espérer  le  même 
résultat  pour  la  paroi  inférieure;  cependant  le  chi- 
rurgien, avant  d’agir,  devra  tenir  compte  de  l’étendue 
du  désordre  et  de  la  forme  du  projectile.  Dans  ces 
cas , il  ne  faut  pas  trop  se  presser  pour  pratiquer 
l’autoplastie;  et  d’ailleurs  il  faut  attendre  au  moins 
la  chute  des  escharres , et  que  les  tissus  aient  re- 
pris leur  consistance  pour  qu’ils  ne  soient  plus  sé- 
cables. 

Les  plaies  faites  par  l’art  ou  par  accident  laissent 
souvent  après  elles  un  écoulement  d’urine  que  l’on  ne 
peut  tarir  que  par  l’autoplastie. 

La  vessie  peut  être  gangrenée  par  suite  du  travail 
de  l’accouchement,  par  des  sondes,  et  la  gravité  de 
cette  altération  est  en  rapport  avec  son  étendue.  Ici 
ce  n’est  que  par  l’autoplastie  que  l’on  peut  porter  un 
secours  efficace  à la  malade.  Avant  d’y  recourir,  il 
faut  attendre  que  les  escharres  soient  tombées,  que 
la  plaie  soit  nettoyée,  et  que  l’inflammation  soit 
réduite  à son  plus  simple  état.  Aussi  c’est  à propos 
des  fistules  vésico-vaginales  que  je  vais  détailler  ce 
qui  a rapport  à l’auloplastie,  et  examiner  avec  soin 
les  indications,  les  contre-indications,  les  diverses 
espèces  d’autoplastie  qu’exige  cette  terrible  infir- 
mité. 
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ART.  IX.  — DES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES  ET  DE  LEUR  TRAITEMENT 
AUTOPLASTIQUE. 

§ I'*'.  — Considérations  anatomiques  sur  la  cloison  vésico-  vaginale. 

L’importance  du  sujet  que  je  vais  traiter,  la  minu- 
tieuse délicatesse  des  opérations  autoplastiques  que 
l’on  est  appelé  à pratiquer  sur  la  région  où  paraissent 
les  fistules  vésico-vaginales,  m’imposent  le  devoir  de 
faire  précéder  ce  travail  de  considérations  anatomi- 
ques qui,  en  jetant  quelque  jour  sur  la  nature  de  la 
maladie,  rendront  le  manuel  opératoire  parfaitement 
clair  et  rationnel. 

Le  vagin,  long  de  4 à 5 pouces,  est  quelquefois 
beaucoup  plus  court.  Je  l’ai  vu  n’avoir  que  2 pouces, 
et  M.  Cruveilhier  en  a mesuré  un  qui  n’avait  qu’un 
pouce  et  demi. 

Ce  conduit,  dont  les  rapports  et  la  structure  mé- 
ritent une  sérieuse  attention  à cause  des  réparations 
que  l’on  pratique  sur  lui,  est  élastique  et  dilatable 
dans  toute  sa  longueur,  principalement  dans  sa  por- 
tion utérine;  la  partie  qui  se  continue  avec  la  vulve 
ne  peut  au  contraire  en  subir  que  d’assez  faibles  à 
cause  de  la  ceinture  osseuse  du  bassin. 

L’attention  de  l’opérateur  doit  se  porter  principa- 
lement sur  la  paroi  antérieure  et  l’extrémité  utérine 
du  vagin.  Son  insertion  au  col  de  l’utérus  est,  en 
effet,  de  la  plus  haute  importance  lorsqu’il  s^git 
d’opérations  de  la  nature  de  celles  que  nous  sommes 
appelés  à pratiquer  assez  souvent. 

L’extrémité  utérine  du  vagin  est  tellement  disposée 


DES  FISTULES  VÉSICO- VAGINALES . 267 

qu’elle  semble  se  continuer  avec  le  col  en  formant 
une  rigole  annulaire.  Cette  rigole  est  plus  profonde 
en  arrière  qu’en  avant,  parce  que  l’insertion  du  vagin 
se  fait  plus  bas  en  avant  qu’en  arrière  du  col.  Il  ré- 
sulte de  là  qu’en  arrière  le  péritoine  tapisse  le  vagin 
et  est  très  rapproché  du  cul-de-sac  vaginal.  Par  la 
même  raison,  en  avant,  l’insertion  du  vagin  se  faisant 
d’une  manière  plus  rapprochée  de  la  lèvre  antérieure 
du  museau  de  tanche,  est  partant  plus  éloignée  du 
péritoine,  lequel  lui-même  en  est  séparé  par  le  col  de 
l’utérus  et  la  vessie  qui  repose  sur  lui.  Il  est  indis- 
pensable de  se  rappeler  ces  dispositions  lorsqu’on 
porte  au  fond  de  cette  cavité  à parois  contiguës  le  fer 
ou  le  feu. 

La  paroi  antérieure  du  vagin  est  remarquable  par 
ses  rapports  avec  le  bas-fond  de  la  vessie  qui,  chez  la 
femme,  est  beaucoup  plus  large  que  profond,  différence 
qui  tient  à l’existence  ou  à l’absence  de  la  prostate. 

La  réunion  du  vagin  et  de  la  paroi  inférieure  de 
la  vessie  constitue  la  cloison  vésico-vaginale  qui  est 
étendue  et  s’avance  en  arrière  jusqu’au  col  de  l’utérus 
et  en  avant  jusqu’au  col  de  la  vessie;  à cet  endroit, 
l’urèthre  commence  d’une  manière  évasée  pour  pro- 
longer, pour  ainsi  dire,  celte  même  cloison  jusqu’au 
méat  urinaire  en  formant  une  saillie  qui  représente 
le  bulbe  chez  l’homme.  Ce  tubercule  , qui  sert  de 
guide  dans  le  cathétérisme,  est  très  vasculaire  comme 
chez  l’homme,  et  comme  chez  ce  dernier,  il  reçoit 
l’artère  Iransverse  du  périnée. 
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Je  ne  quitterai  pas  ce  qui  a rapport  à la  cloison 
vésico-vaginale , sans  dire  quelques  mots  du  mode 
d’union  de  la  vessie  et  du  vagin  ; la  vessie  et  le  vagin 
sont  unis  par  un  tissu  lamelleux  dartoïde  qui  ne  per- 
met pas  à ces  deux  organes  de  s’éloigner  l’un  de 
l’autre,  de  s’isoler  avec  la  même  facilité  que  cela  a lieu 
pour  le  rectum  et  le  vagin.  Aussi  le  vagin  ne  se  dé- 
place-t-il  pas  sans  la  vessie , et  on  sait  qu’il  en  est 
tout  autrement  pour  la  cloison  recto-vaginale.  11  ne 
faut  pas  croire  cependant  que  l’adhérence  soit  aussi 
intime  que  les  auteurs  le  disent,  car  on  peut,  par  des 
opérations,  produire  cette  séparation  sans  de  grandes 
dillicultés. 

Je  dois  dire,  du  reste,  qu’il  y a une  grande  diffé- 
rence dans  la  manière  dont  la  vessie  est  unie  au  vagin, 
suivant  qu’on  fait  l’examen  au  milieu , en  avant  ou  en 
arrière.  Dans  plus  des  deux  tiers  antérieurs,  le  mode 
d’union  est  semblable;  mais  au  niveau  de  l’insertion 
utérine  du  vagin , les  choses  se  passent  tout  autre- 
ment. Là,  en  effet,  la  vessie  est  unie  au  vagin  et  au 
col  de  l’utérus  sur  lequel  elle  repose  par  un  tissu 
cellulaire  extrêmement  lâche  : aussi  cette  partie  de 
l’organe  se  déplace-t-elle  avec  une  extrême  facilité 
aussitôt  que  le  vagin  est  détaché  de  son  insertion  au  col 
de  l’utérus.  J’insiste  infiniment  sur  cette  disposition 
curieuse  et  si  importante  dans  l’autoplastie  vésicale. 

Deux  mots  maintenant  sur  les  rapports  du  vagin 
latéralement  : sur  les  côtés  de  cet  organe  on  trouve 
les  lèvres  et  les  nymphes,  lesquelles  sont  formées 
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par  la  peau,  la  muqueuse  et  un  tissu  lamelleux  non 
graisseux  parcouru  par  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 
Au-dessous  de  ces  prolongemens  on  trouve  le  muscle 
sphincter  de  la  vulve,  la  racine  du  corps  caverneux 
du  clitoris  et  du  muscle  ischio-caverneux.  Enfin  on 
rencontre  l’aponévrose  périnéale  moyenne,  le  muscle 
releveur  de  l’anus,  le  tissu  cellulo-graisseux  et  le 
péritoine. 

Le  vagin  est  adossé  au  rectum  par  sa  paroi  posté- 
rieure. En  bas  il  forme  le  périnée,  et  à 15  lignes 
au-dessus  de  l’anus  ces  deux  organes  se  touchant 
forment  la  cloison  recto-vaginale,  et  enfin  au-dessus 
de  la  cloison  on  rencontre  le  cul-de-sac  formé  par  le 
rectum  et  le  vagin,  lequel  est  tapissé  par  le  péritoine. 

Mais  pénétrons  d’une  manière  plus  intime  les  rap- 
ports que  ces  organes  ont  entre  eux,  et  de  minu- 
tieuses dissections,  éclairées  par  des  injections,  nous 
conduiront  à compléter  la  démonstration  déjà  com- 
mencée. On  verra  que  c’est  dans  les  recherches  ana- 
tomiques que  j’ai  puisé  les  idées  de  mon  nouveau 
travail  et  de  mon  procédé  autoplasiique  par  glissement. 

§ II.  — Examen  anatomique  des  rapports  sj  éciaux  de  la  partie  inférieure 
de  la  vessie  avec  la  partie  supérieure  du  vagin  et  de  l’utérus. — Disposition 
du  péritoine  relativement  à ces  parties. 

Ces  rapports  varient  suivant  l’état  de  plénitude  ou 
de  vacuité  de  la  vessie. 

Si  la  vessie  ne  eontient  pas  d’urine,  on  voit  ses  parois 
affaissées  sur  elles  mêmes,  un  peu  rétractées  de  ma- 
nière à offrir  un  volume  total  peu  considérable  dans 
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le  sens  anléro-postérieur  surtout;  tandis  que  latéra- 
lement elles  se  déversent  d’une  façon  plus  notable. 
Dans  ce  cas,  toute  la  vessie  repose,  pour  ainsi  dire, 
sur  la  partie  supérieure  du  vagin  et  sur  l’origine  de 
l’utérus. 

Si  la  vessie  est  distendue  par  l'urine,  son  développe- 
ment envahit  alors  une  surface  ou  un  espace  plus 
considérable.  Les  parties  latérales  du  vagin  sont  dé- 
passées , et  le  col  de  l’utérus  entièrement  recouvert 
n’a  plus  assez  d’étendue  pour  continuer  à être  en 
rapport  par  sa  face  supérieure  avec  le  bas-fond  de  la 
vessie. 

La  disposition  du  péritoine  dans  ces  deux  cas  est 
très  différente.  Si,  dans  le  premier  cas,  on  soulève 
avec  précaution  le  bas-fond  de  la  vessie,  en  ayant 
bien  soin  de  n’exercer  aucune  traction,  on  aperçoit 
dans  un  sillon  transversal  correspondant  à l’insertion 
supérieure  du  vagin  un  certain  nombre  de  plis  formés 
par  le  péritoine  lui-même.  Ces  plis  n’existent  pas  au 
même  degré  sur  les  parties  latérales,  ou , pour  mieux 
dire,  aux  extrémités  de  ce  sillon.  Ainsi,  à l’état  de 
vacuité  de  la  vessie,  le  péritoine  au-dessous  d’elle  et 
dans  les  points  qui  correspondent  avec  la  partie  su- 
périeure du  vagin,  forme  des  plis  apparens. 

Dans  l’état  de  plénitude,  alors  que  le  volume  de  la 
vessie  prend  de  l’étendue , ces  plis  du  péritoine  s’ef- 
facent , se  prêtent  au  développement  de  l’organe  et 
fui  permettent  une  grande  distension , évitant  ainsi 
des  tiraillemens  pénibles  ou  dangereux. 
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En  disséquant  l’intervalle  compris  entre  le  péri- 
toine et  l’insertion  du  vagin  au  col  de  l’utérus  sur  la 
ligne  médiane,  on  arrive  dans  un  espace  long  environ 
de  3 centimètres.  Le  péritoine  dans  cette  étendue  est 
uni  aux  parties  sous-jacentes  par  un  tissu  cellulaire 
lâche  surtout  vers  les  parties  latérales.  Sur  le  milieu 
de  cet  espace,  c’est-à-dire  tout-à-fait  entre  le  bas-fond 
de  la  vessie  et  la  partie  supérieure  du  vagin,  le  tissu 
cellulaire  est  facile  à diviser;  mais  il  est  un  peu  plus 
dense  et  un  peu  plus  serré  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  au 
point  d’insertion  du  péritoine. 

Les  plexus  vasculaires  importans  ne  se  rencon- 
trent que  sur  les  parties  latérales  et  à un  ou  plusieurs 
centimètres  du  col  utérin.  La  dissection  apprend  que 
les  artères  utérines , situées  d’abord  dans  l’épaisseur 
des  ligamens  larges,  sont  éloignées  vers  la  partie  in- 
férieure et  médiane  du  col  de  4 centimètres  environ  ; 
mais  à mesure  qu’elles  gagnent  le  corps  de  l’utérus, 
elles  se  rapprochent  de  plus  en  plus  des  parties  laté- 
rales du  col  qu’elles  finissent  par  toucher,  du  moins 
quand  les  vaisseaux  sont  injectés.  Si  l’on  cherche  à 
apprécier  les  rapports  des  uretères  avec  ces  parties, 
on  constate  qu’ils  se  trouvent  sur  les  côtés  de  la  cloi- 
son vésico-vaginale.  Dans  leur  trajet  le  long  du  col , 
les  artères  utérines  envoient  de  nombreux  rameaux 
sur  les  côtés  de  ce  dernier.  Du  tronc  de  l’artère 
utérine  à l’endroit  où  elle  se  coude  pour  gagner  les 
parties  latérales  de  l’utérus,  partent  des  branches  qui 
vont  au  vagin  et  à la  vessie.  Celles  qui  se  rendent  à 
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cette  dernière  gagnent  d’abord  ses  côtés  pour  se  ré- 
pandre ensuite  vers  son  sommet.  De  très  faibles  ra- 
meaux seulement  se  distribuent  à sa  partie  moyenne. 
Les  nombreuses  et  volumineuses  branches  vaginales 
fournies  un  peu  en  dedans  des  précédentes,  au  niveau 
des  uretères,  se  dirigent  vers  la  partie  moyenne  du 
conduit  vulvo-utérin  pour  gagner  sa  région  antérieure 
en  s’anastomosant  avec  des  rameaux  du  côté  opposé, 
et  avec  les  artères  du  col.  Mais  au  niveau  de  l’inser- 
tion du  vagin  au  col , sur  la  ligne  médiane , on  ne 
rencontre  que  de  très  faibles  rameaux  rétrogrades 
des  branches  vaginales.  Et  encore  ces  branches  se  ré- 
pandent-elles dans  la  couche  de  tissu  cellulaire  et 
dartoïde  qui  unit  le  vagin  à la  vessie,  avant  de  se  dis- 
tribuer dans  la  muqueuse  vaginale. 

Ainsi,  en  attaquant  le  vagin  tout-à-fait  à son  in- 
sertion au  pourtour  du  col  utérin  et  à sa  partie  supé- 
rieure par  une  incision  semi-circulaire  à convexité 
postérieure,  on  arrive  dans  un  espace  de  3 centi- 
mètres environ  dans  lequel  le  péritoine  peut  être 
très  facilement  respecté , puisqu’il  s’est  écarté  forte- 
ment en  haut  et  en  arrière  (la  vessie  étant  distendue) 
et  qu’il  forme  au  contraire  des  plis  mous  et  exten- 
sibles quand  la  vessie  ne  contient  pas  d’urine. 

La  cavité  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  permet 
donc  de  faire  opérer  aux  organes  qui  lui  sont  super- 
posés, des  mouvemens  plus  ou  moins  étendus,  et  dans 
cette  opération  on  ne  blessera  que  des  rameaux  vas- 
culaires très  déliés. 
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Si  l’on  exerce  alors  une  douce  traction  sur  les 
parties  placées  au  devant  de  l’incision  semi-lunaire 
pratiquée  au  vagin;  ces  parties,  devenues  mobiles, 
cèdent  facilement  à l’effort  qui  les  attire,  et  l’on 
obtient  ainsi  un  allongement  immédiat  plus  ou  moins 
notable;  mais  on  n’a  pas  besoin  même  d’exercer  do 
traction  sur  le  vagin  et  la  vessie  qui,  après  cette  in- 
cision, se  portent  en  avant  d’eux-mêmes.  Il  ne  reste 
dans  ce  cas,  au  fond  et  en  haut  du  vagin,  qu’une 
petite  plaie  dont  la  surface  est  formée  par  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent  à la  face  inférieure  et  tout-à-fait 
reculée  du  bas-fond  de  la  vessie.  Cet  allongement  est 
encore  favorisé,  outre  l’effet  de  la  traction,  par  la  ré- 
traction naturelle  des  parties  musculaires  de  la  tu- 
nique du  vagin  situées  au  devant  de  l’incision  faite 
au  col. 

A l’instant  où  l’on  attire  le  col  utérin  en  avant  et 
en  bas,  si  la  vessie  est  Vide,  son  bas-fond  est  entraîné 
dans  la  direction  du  vagin  et  se  roule  sur  lui-même 
de  manière  à subir  un  mouvement  de  rotation  ou 
de  spirale  qui  va  de  haut  en  bas  et  en  avant.  En  même 
temps  aussi  la  paroi  inférieure  de  la  vessie  subit  une 
traction  et  cède  à l’effort,  de  telle  sorte  qu’une  por- 
tion de  son  étendue  s’engage  en  se  roulant  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  vers  le  dehors  au-dessous  de  l’inser- 
tion fixe  de  son  col.  Il  n’en  serait  pas  ainsi,  dans  le 
dernier  cas,  s’il  existait  à la  paroi  vesico-vaginale  une 
large  perte  de  substance. 

Dans  ces  diverses  manœuvres  ou  expériences,  si 
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l’on  ouvre  la  vessie  à sa  partie  supérieure  pour  bien 
suivre  les  mouvemens  qu’opère  sa  face  inférieure,  il 
est  facile  de  voir  que  l’orifice  des  uretères  reste  en- 
core assez  éloigné  sur  les  parties  latérales  et  que  le 
triangle  circonscrit  entre  eux  et  le  col  vésical  offre  un 
espace  de  plusieurs  centimètres  de  diamètre. 

Je  termine  ce  que  j’avais  à dire  touchant  l’anatomie 
de  celte  région  par  quelques  mots  sur  l’épaisseur  de 
la  cloison  vésico-vaginale  et  sur  l’état  anatomique  des 
uretères  et  leur  siège  dans  les  fistules  vésico-vagi- 
nales. 

La  cloison  vésico-vaginale  n’olfre  pas  le  même 
degré  d’épaisseur  en  avant  qu’en  arrière  et  au  milieu 
que  sur  ses  côtés.  En  avant  elle  est  plus  épaisse  que 
partout  ailleurs.  C’est  ce  dont  on  s’assure  parfaite- 
ment par  des  incisions  médianes,  verticales  et  trans- 
versales, Elle  n’a  jamais  moins  d’un  centimètre  et 
elle  peut  avoir  de  1 et  demi  à 2 centimètres. 

Celle  épaisseur  varie  suivant  les  sujets.  La  cloison 
vésico-vaginale  commence  au  col  de  la  vessie  et  se  ter- 
mine au  col  de  l’utérus.  Elle  est  constituée  par  la  paroi 
inférieure  de  la  vessie  et  par  la  paroi  antérieure  du 
vagin  et  de  plus  par  un  tissu  dartoïde  parcourru  par 
des  vaisseaux  et  des  nerfs.  La  face  inférieure  de  cette 
cloison  est  parsemée  de  rides  vaginales  et  la  face  su- 
périeure est  en  contact  avec  l’urine  , plus  ou  moins 
plissée  et  offrant  de  chaque  côté  des  saillies  terminées 
par  une  forme  parabolique  et  tout-à-fait  en  avant  par 
le  col  de  la  vessie,  l^es  saillies  latérales  .sont  repré- 
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senlées  par  les  uretères  qui  se  rapprochent  cies  côtés 
par  leur  direction  du  col  de  rulérus. 

Entre  les  orifices  vésicaux  des  uretères  et  le  col  de 
la  vessie  existe  un  certain  intervalle,  et  en  arrière  des 
conduits  excréteurs  rénaux  l’intervalle  est  encore 
assez  considérable.  Donc  il  peut  exister  des  fistules 
assez  étendues  sans  lésion  des  uretères,  et  ce  ne  se- 
rait que  dans  les  fistules  énormes  et  avec  destruction 
transversale  et  se  dirigeant  vers  les  côtés  de  l’utérus 
qu’ils  pourraient  à la  rigueur  être  atteints. 

Les  uretères  ont  beaucoup  occupé  certains  chirur- 
giens qui  ont  attribué  les  insuccès  des  opérations  à 
la  situation  de  leurs  orifices  sur  les  lèvres  de  la  fistule 
ou  à leur  voisinage  avec  celle-ci.  D’abord,  ainsi  que  je 
le  disais  tout-à-l’heure,  ce  n’est  que  lorsque  la  fistule 
est  considérable,  et  que  reposant  sur  le  col  de  l’uté- 
rus,  elle  s’étend  sur  les  côtés  de  celui-ci,  que  cette 
disposition  peut  se  rencontrer  ; alors  on  aperçoit  les 
orifices  des  uretères,  comme  je  l’ai  observé,  qui  ver- 
sent d’une  manière  incessante  le  liquide  urinaire 
limpide. 

Les  uretères  s’ouvrant  obliquement  dans  la  vessie 
à une  assez  grande  distance  du  col  et  se  trouvant  en 
arrière  et  sur  les  côtés  de  la  paroi  inférieure  de  cette 
poche  ne  peuvent  donc  qu’exceptionnellement  être 
intéressés  par  la  tête  de  l’enfant  ; ils  semblent  fuir  de- 
vant toute  compression.  Il  peut  cependant  se  faire 
qu’à  la  longue,  à la  suite  d’un  grand  retrait  de  la 
vessie  sur  elle-même,  sans  que  la  perte  de  substance 
18. 
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soit  énorme,  les  orifices  des  uretères  se  rencontrent 
sur  les  lèvres  même  de  la  fistule.  C’est  ce  que  nous 
avons  observé  sur  une  pièce  que  M.  Nat.  Guillot,  mé- 
decin de  la  Salpétrière,  a entre  les  mains.  Mais  encore 
est-il  facile  par  une  injection  d’éloigner  les  uretères. 

On  a cru  aussi  que  la  position  des  uretères  était  un 
obstacle  à la  réunion  et  à la  guérison  des  fistules  ; 
mais  c’est  une  erreur;  car,  quelle  que  soit  leur  situa- 
tion, les  lèvres  de  la  plaie  sont  toujours  baignées  par 
l’urine.  Cette  objection  est  donc  sans  valeur  quant 
au  résultat  définitif;  elle  l’est  doublement,  car  le 
contact  de  l’urine  n’empêche  pas  la  réunion  immé- 
diate des  lèvres  de  la  fistule. 

Si  le  contact  de  l’urine  ne  s’oppose  pas  à l’aggluti- 
nation, et  si  sous  ce  rapport  les  uretères  n’apportent 
aucun  inconvénient  au  résultat  final,  on  pourrait  dire 
que  leur  position  ne  doit  pas  en  être  aussi  indifférente 
relativement  à l’opération,  car  alors  la  présence  des 
uretères  serait  une  contre-indication  à l’opération, 
le  chirurgien  pouvant  être  exposé  à les  saisir  et  à les 
comprendre  dans  la  suture.  Au  premier,  abord  cela 
paraît  être  assez  vrai  ; mais  c’est  plus  spécieux  que 
fondé;  car  pendant  le  ravivement  on  peut  facilement 
détacher  l’uretère  qui  tient  à la  muqueuse  en  le  re- 
foulant en  haut,  si  on  désire  porter  le  ravivement 
jusque  dans  la  vessie.  D’ailleurs  on  pourrait  même 
l’intéresser  sans  inconvénient  dans  une  certaine  éten- 
due, attendu  qu’il  offre  des  adhérences  assez  intimes 
avec  le  tissu  de  la  vessie. 


DES  FISTULES  VÉSICO  • VAGliNALES  . 277 

Au  reste,  je  ne  vois  pas  pourquoi  l’on  s’occuperait 
de  l’uretère  quand  on  n’a  pas  besoin  de  le  toucher,  le 
ravivement  devant  se  borner  aux  lèvres  de  la  üstule 
et  surtout  intéresser  la  paroi  vaginale  de  préférence, 
ainsi  que  la  circonférence  intérieure  de  la  listule.  Le 
refoulement  déterminé  par  la  suture  porte  encore 
l’urelère  dans  l’intérieur  de  la  vessie,  an  lieu  de  le 
lixer  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  C’est  ce  que  nous 
avons  fait  en  présence  de  MM.  Melier,  Roche,  Aubert- 
Roche.  Chez  la  malade  en  question,  les  deux  uretères 
s’ouvraient  latéralement  sur  la  lèvre  postérieure  de 
la  fistule  avoisinant  le  col  de  l’utérus,  et  cependant 
nous  avons  pu  raviver  et  rapprocher  les  lèvres  de  la 
plaie  sans  toucher  à l’orifice  de  l’uretère. 

Ces  études  anatomiques  et  physiologiques  ont  été 
plusieurs  fois  répétées  sur  le  cadavre  en  présence  do 
plusieurs  médecins , entre  autres  de  M.  le  docteur 
Vernois,  médecin  des  hôpitaux,  et  M.  Colin,  interne. 

J’arrive  aux  fistules  vésico-vaginales. 

§ III.  — Historique  des  fistules  ve'sico-vaginales ■ 

Au  temps  de  J. -L.  Petit,  la  pathologie  était  encore 
fort  peu  avancée  sur  la  question  des  fistules  vésico- 
vaginales,  et  je  ne  saurais  mieux  faire  connaître  l’état 
delà  science  à cette  époque  qu’en  rapportant  textuel- 
lement l’intéressante  observation  que  nous  a laissée 
ce  grand  chirurgien  : 

77°  Observation.  — « Madame  la  marquise  de 
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était  en  mal  d’enfant  de  sa  première  grossesse  dans 
son  château  de — Arrivée  à son  terme , et  sentant 
quelques  douleurs,  elle  manda  sa  sage-femme,  qui 
crut  et  lui  dit  qu’elle  accoucherait  bientôt,  parce 
qu’elle  trouvait  l’orifice  dilaté  de  la  grandeur  d’un 
gros  écu.  Les  douleurs  cependant  étaient  diminuées  : 
pendant  huit  heures  elles  cessèrent,  et  revinrent  plu- 
sieurs fois;  mais  elles  n’étaient  pas  assez  vives,  ni 
déterminées  comme  il  faut  pour  faire  espérer  un 
prompt  accouchement , et  la  dilatation  de  l’orilice 
paraissait  diminuée.  Les  douleurs  augmentèrent 
enfin;  la  tête  de  l’enfant  parut,  s’avança  dans  le 
passage;  la  malade  redoubla  ses  efforts,  tous  furent 
inutiles;  elle  perdait  ses  forces,  les  vraies  douleurs 
cessèrent,  et  ne  revinrent  plus. 

« La  sage-femme  eut  beau  donner  des  cordiaux, 
des  lavemens  et  appliquer  des  amulettes  sur  le  ventre, 
l’accouchement  n’avançait  point;  la  tête  de  l’enfant 
resta  plus  de  vingt-quatre  heures  au  passage  ; on  en- 
voya à la  ville  chercher  un  chirurgien,  qui,  reconnais- 
sant que  la  grosseur  de  la  tête  était  le  nœud  de  la 
difficulté,  après  avoir  fait  tout  ce  qu’il  put  pour  la 
faire  rentrer,  se  détermina  à la  vider;  ce  qu’il  fit 
après  avoir  ondoyé  l’enfant,  et  aussitôt  la  tête  sortit, 
et,  profitant  de  l’instant,  il  accoucha  la  dame,  puis 
la  délivra.  Elle  revint,  pour  ainsi  dire,  de  la  mort  à la 
vie;  son  chirurgien,  la  croyant  dans  le  train  d’une 
couche  ordinaire,  s’en  retourna  chez  lui,  abandon- 
nant la  conduite  à la  sage-femme.  Elle  fut  vingt- 
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quatre  heures  sans  uriner;  les  lochies  ne  coulaient 
point;  la  lièvre  survint;  la  sage-femme  la  lit  saigner 
par  le  chirurgien  du  bourg;  les  urines  et  les  lochies 
recoulérent,  mais  la  lièvre  subsista,  et  une  vive  dou- 
leur survenue  dans  le  vagin , avec  un  écoulement 
extrêmement  fétide,  obligèrent  d’avoir  recours  au 
chirurgien -accoucheur,  qui  reconnut  que  toute  la 
partie  du  vagin  qui  touche  la  vessie  était  en  gangrène. 
Il  ordonna  des  injections  convenables , les  fit  lui- 
même  pendant  deux  jours,  et,  comme  la  malade  se 
trouvait  soulagée,  que  les  écoulemens  étaient  moins 
fétides,  il  s’en  retourna.  La  sage-femme  continua  les 
injections,  les  escharres  de  gangrène  se  séparèrent, 
tombèrent , et  la  malade  se  crut  guérie  ; mais  sa  joie 
ne  fut  pas  longue,  lorsqu’elle  s’aperçut  que  ses  urines 
coulaient  involontairement.  On  attribua  cet  accident 
à la  paralysie  du  sphincter  ; on  appliqua  nombre  de 
médicamens  d’espèces  autant  ditférentes  que  de  per- 
sonnes qui  furent  consultées  en  proposèrent , et  le 
tout  sans  succès.  Je  fus  consulté.  Le  mémoire  qui  me 
fut  envoyé  contenait  ce  que  je  viens  de  rapporter;  et, 
jugeant  qu’il  y manquait  plusieurs  circonstances  que 
l’on  n’avait  pas  cru  nécessaires,  je  mécontentai  pour 
réponse  de  prescrire  quelques  injections,  et  je  fis  les 
questions  suivantes,  savoir  : si  l’écoulement  des  lo- 
chies était  fini  ; si  l’on  avait  mis  une  sonde  dans 
l’urèthre,  et  en  même  temps  un  doigt  dans  le  vagin 
pour  savoir  si  les  urines  coulaient  involontairement 
par  l’urèthre,  ou  par  un  trou  que  la  gangrène  aurait 
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fait  au  vagin.  .Te  ne  reçus  aucune  réponse.  Deux  ans 
après,  la  malade  vint  à Paris;  elle  me  consulta,  sans 
me  dire  qu’on  m’avait  consulté  dans  le  commencement 
de  sa  maladie;  mais  je  la  reconnus  bien  au  récit 
qu’elle  me  fit,  et  voyant  qu’elle  voulait  feindre,  je 
feignis  aussi  ; elle  ajouta  seulement  au  récit  que  je 
viens  de  faire  que,  depuis  plus  de  deux  ans,  à la  suite 
de  l’accouchement  laborieux,  elle  rendait  involon- 
tairement ses  urines,  et  qu’elle  ne  les  rendait  point 
par  l’ouverture  naturelle.  Je  l’examinai  ayant  un  doigt 
dans  le  vagin  et  une  sonde  dans  l’urèthre,  et  lui  trou- 
vai une  ouverture  à la  vessie  presque  ronde  et  assez 
large  pour  y passer  deux  doigts;  le  bord  de  cette  ou- 
verture et  toute  la  partie  du  vagin  qui  est  appuyée 
sur  le  rectum  étaient  âpres,  raboteux  comme  du  cha- 
grin, ou  plutôt  comme  la  peau  du  chien  marin.  Cette 
aspérité  était  causée  par  un  million  de  petites  pierres 
de  même  grosseur  qui  étaient  comme  enchâssées  dans 
la  membrane;  elles  y étaient  du  moins  si  adhérentes 
que  quelques-unes  ne  pouvaient  en  être  détachées 
qu’avec  l’ongle,  et  cela  ne  se  pouvait  faire  sans  quel- 
ques douleurs  : c’est  pourtant  ce  qu’elle  était  obligée 
de  souffrir  tous  les  sept  ou  huit  jours,  qui  est  le 
temps  que  ces  pierres  mettaient  à se  reproduire.  Il  y 
avait  deux  mois  qu’elle  était  accouchée , et  six  se- 
maines qu’elle  se  plaignait  de  ses  pierres , lorsqu’on 
les  sépara  du  vagin  pour  la  première  fois.  Celte  espèce 
de  croûte  pierreuse  était  épaisse,  et  les  pierres  se 
tenaient  si  bien  les  unes  aux  autres  qu’avec  de  la  pa- 
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lience  on  aurait  pu  l’enlever  tout  entière;  je  ne  doute 
point  que,  si  l’on  n’avait  pas  eu  soin  de  les  détacher, 
elles  n’eussent  fait  dans  le  vagin  une  incrustation 
pierreuse  semblable  à celle  qui  se  trouve  aux  aque- 
ducs de  nos  fontaines.  L’intérieur  de  la  vessie,  dans 
lequel  je  pouvais  introduire  les  doigts,  était  lisse,  et 
je  n’y  remarquai  aucune  de  ces  pierres;  mais  il  y en 
avait  quelques-unes  sur  le  bord  des  lèvres  de  la  vulve 
et  dans  l’intérieur  des  cuisses;  la  cavité  de  la  vessie 
était  réduite  à bien  peu  de  chose,  tant  par  les  suppu- 
rations qu’elle  avait  souffertes  dans  le  temps  de  la 
séparation  des  escharres  gangréneuses,  que  parce 
qu’il  y avait  plus  de  deux  ans  qu’elle  ne  contenait 
point  d’urine. 

« L’indication  curative  dans  une  pareille  maladie 
est  la  réunion;  mais  ne  voyant  aucun  moyen  capable 
de  la  procurer,  j’annonçai  à la  malade  que  tout  ce 
qu’on  pouvait  faire  était  de  la  délivrer  de  cette  croûte 
pierreuse,  et  de  rendre  son  écoulement  d’urine  moins 
incommode;  mais  elle  ne  fut  pas  contente,  elle  vou- 
lait guérir.  Elle  assembla  une  consultation  nom- 
breuse; plusieurs  des  consultans  furent  de  mon  avis: 
un  seul  proposa  la  suture;  mais,  lui  ayant  fait  sentir 
non-seulement  la  difficulté  de  faire  celte  opération 
dans  un  lieu  si  profond  et  si  caché , mais  aussi  la 
nécessité  de  rafraîchir  les  bords  dans  toute  la  circon- 
férence du  Irou,  et  l’impossibilité  de  l’exécuter  exac- 
tement, il  se  rendit  au  sentiment  commun,  et  la  ma- 
lade prit  ce  parti,  non  sans  peine. 
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« Elle  me  choisit  pour  remplir  les  deux  points  sur 
lesquels  les  consultans  étaient  d’accord,  savoir  : 
d’éviter  le  retour  de  l’incrustation  pierreuse  et  de 
rendre  l’écoulement  involontaire  moins  incommode. 
Quant  au  premier  point,  je  commençai  par  ôter,  au- 
tant qu’il  me  fut  possible,  toutes  les  pierres  ou  gra- 
viers adhérens  et  de  lui  faire  des  injections  avec  la 
décoction  de  mauve  et  de  guimauve,  que  je  faisais 
deux  ou  trois  fois  par  jour,  jusqu’à  ce  que  je  l’eusse 
bien  instruite  à les  faire  elle-même  ; mais  une  chose 
qui  me  parut  bien  essentielle,  fut  de  lui  faire  cesser 
l’usage  d’un  tampon  de  linge  qu’elle  introduisait  dans 
le  vagin  pour  retenir  quelque  temps  ses  urines  : avec 
ce  tampon  elle  pouvait  se  tenir  assise  en  compagnie  ; 
mais  elle  était  obligée  de  se  lever  quand  elle  commen- 
çait de  se  sentir  mouillée,  et  d’aller  dans  sa  garde-robe 
changer  de  tampon  ; ce  qui  arrivait  tous  les  demi- 
quarts  d’heure,  quelquefois  plus,  quelquefois  moins. 

« La  raison  pour  laquelle  je  lui  en  défendis  l’usage, 
c’est  que,  en  visitant  ses  tampons,  j’y  trouvai  des 
pierres  ou  graviers  que  l’urine  en  passant  à travers 
le  linge  y laissait  : tout  cela  réussit  si  bien  que,  au 
bout  de  huit  jours,  il  n’y  eut  plus  d’incrustation,  et 
j’eus  une  preuve  que  le  linge  qu’elle  introduisait  dans 
le  vagin  en  était  la  cause,  puisqu’un  drap  en  huit 
doubles  qu’on  lui  mettait  entre  sa  chemise  et  ses 
fesses,  soit  dans  son  lit,  soit  qu’elle  était  assise  dans 
un  fauteuil,  se  trouvait  rempli  de  sable  et  de  graviers. 
Malgré  ce  succès,  je  lui  lis  continuer  les  injections. 
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auxquelles  je  Iis  ajouter  un  peu  de  lavande  distillée 
à l’eau-de-vie  pour  corriger  un  peu  l’odeur;  car, 
malgré  les  soins  qu’elle  avait  de  se  tenir  propre,  elle 
sentait  quelquefois  l’urine.  H ne  s’agissait  plus  que 
de  rendre  cette  incommodité  supportable.  Je  lui  fis 
faire  une  espèce  d’urinal,  que  j’appelle  le  trou  d' enfer, 
au  moyen  duquel  elle  pouvait  uriner  sans  crainte  de 
répandre  une  goutte  (').  » 

Depuis  J. -L.  Petit  jusqu’au  commencement  de  ce 
siècle,  la  chirurgie  n’a  fait  aucun  progrès  sur  la 
question  des  fistules  vésico-vaginales. 

Desault  et  Chopart,  si  connus  par  leurs  savantes 
recherches  sur  les  maladies  des  voies  urinaires,  tou- 
chèrent à peine  ce  point  important  de  pathologie,  et 
on  peut  voir  dans  leurs  écrits  que  la  science  n’a  rien 
gagné  entre  leurs  mains.  Il  est  curieux  de  voir  Cho- 
part annoncer,  sans  aucun  argument  sérieux,  que  les 
fistules  qui  dépassent  le  col  de  la  vessie  sont  incu- 
rables, mais  qu’on  peut  guérir  celles  qui  affectent 
cette  dernière  partie  : voici  en  preuve  de  ce  que  j’a- 
vance, une  observation  rapportée  dans  son  livre  (’)  : 

78®  Observation.  — « Une  femme  âgée  de  27  ans, 
parvenue  au  neuvième  mois  d’une  première  grossesse, 
eut  un  accouchement  laborieux  qui,  après  trois  jours 
de  souffrance,  fut  terminé  par  le  forceps.  Avant  le 
temps  de  l’accouchement,  elle  n’avait  point  eu  de 


(’)  Traité  des  maladies  chirurgicales.  Paris,  1790,  t.  ni,  p.  87. 

(^)  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires.  Paris,  1821,  1. 1,  p.  482. 
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ditficullé  d’uriner,  elle  retenait  ses  urines  à volonté. 
Après  raccoucliement,  elle  eut  un  gonflement  consi- 
dérable aux  parties  génitales , avec  douleurs  aiguës, 
lièvres,  etc.  ; elle  fut  vingt  quatre  heures  sans  pou  - 
voir uriner,  malgré  le  besoin  qu’elle  en  sentait  ; puis 
il  se  fit  un  écoulement  abondant  de  lochies  et  d’urine 
par  le  vagin  ; plusieurs  escharres  gangréneuses  se 
détachèrent  de  ce  conduit  et  les  urines  continuèrent 
de  s’écouler  entièrement  par  cette  voie.  Au  bout  de 
huit  mois,  cette  femme , très  pauvre,  se  présenta  à 
l’hospice  pour  y implorer  mes  secours.  Elle  avait  la 
partie  interne  des  cuisses,  les  fesses,  les  parties  géni- 
tales internes  excoriées  et  couvertes  de  boutons 
rouges.  Ces  parties  exhalaient  une  odeur  infecte,  la 
malade  n’urinait  point  par  l’urèthre,  toute  l’urine 
s’écoulait  par  le  vagin  dont  l’entrée  était  ulcérée. 
A un  pouce  et  demi  de  distance  de  l’orifice  de  ce 
conduit , je  sentis  une  cloison  membraneuse  solide 
qui  avait  du  côté  gauche  une  ouverture  ronde  où  le 
bout  du  doigt  ne  pouvait  pénétrer.  Le  col  et  l’orifice 
de  la  matrice  ne  paraissaient  point  exister,  ou  du 
moins  il  n’était  pas  possible  de  les  reconnaître  par  le 
loucher.  Ces  circonstances  et  l’état  misérable  de 
cette  femme  me  déterminèrent  à la  recevoir  à l’hos- 
pice. Le  repos,  les  soins  de  propreté,  les  bains,  les 
injections  émollientes  dissipèrent  dans  l’espace  de 
huit  jours  les  excoriations  et  les  boutons  érysipéla- 
teux produits  par  l’effusion  de  l’urine  dans  le  vagin 
et  sur  la  peau  des  cuisses.  Étant  couchée,  celle  femme 
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retenait  pendant  quelques  heures  l’urine  dans  la 
vessie;  mais  dés  qu’elle  se  levait  ce  liquide  s’échap- 
pait en  totalité  par  le  vagin.  J’introduisis  une  sonde 
par  l’urèthre  dans  la  vessie,  et  une  autre  par  le  vagin 
dans  l’ouverture  de  la  cloison  qui  en  bornait  la  pro- 
fondeur ; ces  deux  instrumens  se  touchant  assez  fa- 
cilement, indiquaient  une  ouverture  assez  large  à la 
portion  de  la  vessie  qui  couvre  la  paroi  antérieure  du 
vagin  vers  le  col  de  la  matrice.  Quoique  cette  ouver- 
ture parut  grande  et  éloignée  du  col  de  la  vessie,  je 
tentai  l’usage  de  la  sonde  par  l’urèthre  ; j’en  mis  une 
de  gomme  élastique  d’un  très  gros  calibre  et  sulfi- 
samment  longue  pour  que  son  extrémité  interne  dé- 
passât le  trou  listuleux  de  la  vessie.  Celte  femme  la 
porta  constamment  pendant  six  semaines,  se  tenant 
couchée  principalement  du  côté  droit,  à cause  de  l’ou- 
verture de  la  cloison  vaginale  située  du  côté  gauche. 
L’urine  alors  s’écoulait  en  très  grande  partie  par  la 
sonde;  il  en  passait  peu  par  le  vagin.  Les  règles,  qui 
n’avaient  point  paru  depuis  l’accouchement,  survin- 
rent; j’observai  qu’elles  s’écoulaient  par  le  trou  de 
la  cloison  du  vagin,  et  qu’une  ()artie  du  sang  passait 
aussi  dans  la  vessie  par  l’ouverture  qui  répondait  à 
son  bas-fond  ; car  la  sonde  introduite  dans  ce  viscère 
par  l’urèlhre  donnait  issue  à de  l’urine  sanguinolente 
et  à de  petits  caillots  de  sang;  deux  autres  mois  se 
passèrent  sans  qu’il  se  manifestât  aucune  améliora- 
tion. La  femme  se  leva,  l’urine  reprit  son  cours  par 
le  vagin  et  il  n’en  sortit  plus  par  l’urèthre.  L’ouver- 
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turc  delà  cloison  vaginale  restait  dans  le  même  état. 
iN’ayant  plus  d’espérance  d’obtenir  la  guérison  par  le 
seul  usage  de  la  sonde,  et  n’éprouvant  aucun  avantage 
des  mèches  et  des  tentes  pour  dilater  les  ouvertures, 
je  proposai  <à  cette  femme  de  laisser  agrandir  avec 
l’instrument  tranchant  l’ouverture  de  la  cloison  vagi- 
nale, afin  de  découvrir  la  crevasse  vésicale,  et  d’y 
tenter  les  effets  d’une  compression  directe,  pendant 
que  la  sonde  introduite  par  l’urèthre  entretiendrait 
le  cours  libre  de  l’urine.  Elle  se  soumit  à cette 
opération.  Je  portai  dans  ce  trou  l’extrémité  d’un 
long  bistouri  boutonné,  concave  sur  le  tranchant,  et 
après  l’avoir  enfoncé  un  peu  avant  et  dirigé  sur  la 
partie  postérieure  du  vagin,  pour  ne  la  point  faire 
entrer  dans  l’ouverture  vésicale,  j’incisai  cette  cloison 
de  gauche  à droite,  obliquement  de  haut  en  bas,  dans 
l’étendue  de  5 à 6 lignes.  Cette  ouverture  fut  assez 
grande  pour  y porter  facilement  le  doigt.  Je  recon- 
nus alors  que  je  m’étais  trompé,  que  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin  se  bornait  à ce  que  j’avais  regardé 
comme  une  simple  cloison;  qu’une  partie  du  bas-fond 
de  la  vessie  près  de  son  col  était  unie  à celte  paroi 
vaginale,  et  qu’une  autre  partie  de  ce  même  bas-fond 
avait  été  détruite  par  la  gangrène,  ce  qui  avait  donné 
lieu  à une  large  fistule.  Mon  doigt  pénétra  librement 
dans  la  cavité  de  ce  viscère,  et  le  retournant  du  côté 
du  pubis,  j’en  portai  le  bout  dans  l’orifice  interne  de 
l’urèihre  qui  avait  été  dilaté  par  la  sonde.  Je  cherchai 
en  vain  le  col  et  l’orifice  de  la  matrice,  ou  du  moins  je 
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n’en  senlis  qu’une  petite  portion  peu  allongée,  dirigée 
du  côté  du  rectum,  unie  à la  paroi  postérieure  du 
vagin  sans  pouvoir  y reconnaître  l’orifice  utérin.  11 
me  parut  que  dans  le  temps  de  l’accouchement  la 
gangrène  avait  détruit  une  partie  de  la  matrice,  la 
portion  du  vagin  qui  l’entoure  et  celle  de  la  vessie 
qui  lui  est  adhérente;  qu’après  la  chute  des  escharres, 
les  parties  ulcérées  s’étaient  rapprochées,  réunies  et 
consolidées  les  unes  aux  autres,  mais  que  la  grande 
perte  de  substance  de  la  vessie  étant  irréparable,  il 
était  resté  une  ouverture  très  ample  par  laquelle 
l’urine  se  portait  dans  le  vagin  et  y avait  entretenu  le 
trou  de  l’espèce  de  cloison  transversale  formé  par  la 
terminaison  de  la  paroi  intérieure  de  ce  conduit. 
Après  l’incision  de  cette  cloison,  il  s’écoula  peu  de 
sang;  toute  l’urine  s’évacua  par  le  vagin.  Ne  pouvant 
plus  employer  la  compression  dans  ce  conduit,  je  me 
bornai  à l’usage  de  la  sonde  par  l’urèthre,  mais  la 
malade  eut  de  la  peine  à le  supporter.  L’extrémité 
interne  de  la  sonde  se  portait  dans  le  vagin,  y causait 
des  douleurs,  et  en  la  déchirant  elle  semblait  dé- 
chirer les  parties  qui  s’y  adaptaient.  Je  renonçai  pen- 
dant quelques  semaines-  à son  usage.  Cette  femme 
prit  des  bains,  fut  réglée  à l’époque  ordinaire.  L’ou- 
verture dans  le  vagin  parut  se  rétrécir,  elle  donnait 
issue  à toute  l’urine  ; enfin  la  trouvant  plus  étroite, 
j’introduisis  par  rurèthre  une  sonde  courbe  d’argent, 
propre  aux  hommes,  afin  que  son  bec  ne  pénétrât 
point  dans  le  vagin.  Cette  femme  la  supporta  mieux 
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que  la  sonde  droite  de  gomme  élastique,  mais  n’en 
retirant  pas  plus  d’avantages,  elle  y renonça;  et 
quelque  temps  après  elle  sortit  de  l’hospice,  rendant 
entièrement  l’urine  par  le  vagin,  comme  dans  les 
premiers  temps  de  son  infirmité.  » 

Le  tamponnement  du  vagin,  renouvelé  des  anciens, 
ne  fit  faire  aucun  pas  à la  thérapeutique,  et  cepen- 
dant nous  savons  qu’on  fit  sonner  bien  haut  cette 
méthode  et  qu’on  alla  jusqu’à  rapporter  un  fait  de 
guérison  que  nous  devons  regarder  comme  douteux 
pour  ne  pas  dire  davantage. 

Aux  essais  dont  nous  parlons  succéda  un  silence 
complet  sur  les  fistules  vésico-vaginales,  silence  qui 
ne  fut  rompu  que  vers  d825,  par  un  intéressant  mé- 
moire de  M.  Lallemand,  de  Montpellier  (').  Ce  mémoire 
donna  l’éveil  aux  chirurgiens,  et  depuis  ce  moment  on 
s’occupa  de  modifier  les  instrumens  dont  M.  Lallemand 
s’était  servi  pour  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie. 

Il  serait  trop  long  de  citer  toutes  les  tentatives,  et 
de  rapporter  tous  les  efforts  tentés  par  les  chirurgiens 
dans  le  but  de  rétablir  la  voie  normale  des  urines. 

L’un  essaya  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge  et  le 
nitrate  d’argent.  Ailleurs  c’est  une  sonde  qu’on  in- 
troduit dans  la  vessie  et  un  tamponnement  métho- 
dique que  l’on  exerce  par  le  vagin. 

Au  rapprochement  des  lèvres  de  la  fistule  par  des 
pinces,  succède  le  ravivement  et  la  suture,  et  on  remet 
ainsi  en  honneur  le  procédé  dont  il  est  fait  mention 
( ' ) ArcMves  de  médecine , t.  vu , p.  481 . 
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par  J.-L.  Pelit,  et  comme  les  difficultés  prévues  par 
ce  grand  chirurgien  se  multiplient  devant  la  main  de 
l’opérateur,  on  voit  une  multitude  d’instrumens  in- 
génieux paraître  dans  l’intention  d’abréger  et  de 
rendre  l’opération  plus  facile.  Comme  si  la  main  du 
chirurgien  n’était  pas  mille  fois  plus  intelligente  que 
tous  ces  instrumens  porte-aiguilles  qui  ne  manœu- 
vrent qu’avec  une  extrême  dilficulté  au  fond  du 
vagin. 

Que  de  procédés  fondés  sur  ces  principes  ont  eu  le 
sort  commun,  l’insuccès  depuis  quinze  ans. 

On  verra  bientôt  comment  l’aulopiastie  est  venue 
succéder  à toutes  les  ingétiieuses  méthodes  qui  l’a- 
vaient précédée,  et  comment  elle  a su  triompher  des 
obstacles  supérieurs  jusqu’à  présent  aux  ressources 
de  la  chirurgie. 

§ IV.  — Définition  et  division  des  fistules  vésico-vaginalcs. 

Le  mot  listule,  indiquant  un  trajet  plus  ou  moins 
long  , ne  conviendrait  guère  aux  üstules  vésico-vagi- 
nales,  si  on  tenait  à la  rigueur  du  mol.  C’est,  en  effet, 
un  véritable  trou  presque  toujours,  ou  une  double 
valvule  avec  une  ouverture  centrale. 

Si  la  forme  que  je  viens  d’indiquer  est  la  plus 
ordinaire,  il  est  certain  cependant  que  les  vraies  fis- 
tules sont  beaucoup  plus  fréquentes  dans  celte  région 
qu’on  ne  le  dit  et  qu’on  ne  le  pense.  En  lisant  nos 
obseï  valions,  on  verra  que  plusieurs  fois  nous  avons 
constaté  l’existence  de  listules  au  bas-fond  de  la  vessie 
ou  au  milieu  de  la  cloi.son,  ou  aussi  sur  les  côtés  de 

19 
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celle-ci.  Elles  offi  aient  un  trajet  tantôt  oblique,  tantôt 
sinueux  et  tanlôt  direct.  Ces  fistules  se  présentaient 
sous  la  forme  de  pertuis  ou  de  fentes  qui  pouvaient 
admettre  un  stylet,  une  sonde  cannelée,  et  même 
une  sonde  de  femme,  et  on  pouvait  voir  qu’elles 
avaient  1 pouce,  1 pouce  et  demi,  2 pouces,  2 pouces 
et  demi.  Il  m’est  arrive  d’enlever  par  la  dissection  des 
espèces  de  tubes  tapissés  à l’intérieur  d’une  mem- 
brane parfaitement  organisée. 

Dans  tous  ces  cas,  la  cloison  vésico-vaginale  est  dé- 
truite de  manière  à établir  une  communication  entre 
la  vessie  et  le  vagin,  qui  ne  forment  qu’une  cavité. 
Cette  altération  permet  au  liquide  urinaire  et  au 
mucus  vésical  de  se  répandre  dans  l’intérieur  du 
vagin. 

Les  urines  sortent  par  une  voie  anormale  qui  est  la 
fistule  vésico-vaginale. 

C’est  pour  me  conformer  à l’usage,  que  j’adopte  ce 
nom  de  fistule  vésico-vaginale , nom  consacré  par  le 
temps  et  vieilli  dans  la  science , quoi  qu’il  ne  soit 
applicable  qu’à  un  certain  nombre  de  ces  vices  de 
conformation. 

§ V.  — Du  siège  des  fistules  vésicales . 

On  divise  les  fistules  vésicales  d’après  leur  siège,  et 
on  les  désigne  par  les  noms  de  l’organe  d’où  elles 
partent  et  de  celui  où  elles  se  rendent.  C’est  ainsi  que 
selon  qu’elles  aboutissent  aux  parois  abdominales,  à 
l’intestin,  au  rectum,  au  vagin,  on  les  nomme  vésico- 
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abdominale,  vésico -intestinale , vésico-rectale  et  vésico- 
vaginale.  Celles-ci  se  divisent  elles-mêmes  on  vésico- 
utérine  et  en  vésico-vnginale  proprement  dite.  Dans 
les  premières,  l’urine  est  d’abord  versée  dans  l’utérus 
avant  de  tomber  dans  le  vagin,  et  dans  les  secondes, 
elle  arrive  directement  dans  ce  dernier  conduit  par 
un  trajet  direct  ou  tortueux,  en  masse  ou  en  goutte- 
lette. 

1°  Fistules  vésico-utérines. 

Les  fistules  vésico-utérines  déterminées  par  l’ac- 
couchement sont  beaucoup  plus  rares  que  les  fistules 
vésico-vaginales,  et  jusqu’à  présent  on  n’en  connaît  que 
fort  peu  d’exemples,  sans  doute  parce  qu’on  y a fait 
peu  d’attention. 

On  explique,  du  reste,  très  facilement  l’origine  de 
ces  fistules,  si  on  réfléchit  que  la  vessie  repose  sur  la 
partie  antérieure  du  col  de  f utérus  ; mais  on  ne  sera 
pas  étonné  non  plus  de  leur  rareté , si  on  se  rappelle 
que  le  réservoir  de  l’urine  est  uni  dans  cet  endroit 
d’une  manière  fort  lâche  avec  l’utérus  et  le  vagin,  et 
alors  on  se  rend  tout  de  suite  compte  de  la  manière 
dont  il  fuit  devant  la  tête  de  fenfant  et  comment  il 
évite  toute  compression. 

La  position  de  la  vessie  sur  la  partie  antérieure  du 
col  rend  aussi  à merveille  compte  de  la  communica- 
tion du  cancer  à la  vessie  et  des  fistules  incurables 
qui  en  dépendent. 

jNous  allons  citer  deux  observations  de  fistules 
vésico-utérines. 

19. 
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79“  Observation.  — Fistule  vésico- utérine  et  utéro- 
abdominale  (Extrait  d’un  mémoire  deM.  le  professeur 
Stoltz,  de  Strasbourg).  — « La  fille  A.  Bâcher,  native 
de  H....,  âgée  de  30  ans,  d’une  stature  moyenne, 
d’un  tempérament  sanguin-lymphatique,  brune,  entra 
àHiopilal  civil  de^Strasbourg , le  48  mars  1820,  en- 
ceinte pour  la  troisième  fois  et  parvenue  au  neuvième 
mois  de  la  grossesse.  Elle  déclara  que  ses  deux  pre- 
mières avaient  été  heureuses,  mais  qu’elle  avait 
chaque  fois  souffert  beaucoup  en  accouchant  et  que 
la  tête  de  l’enfant  était  restée  au  passage.  Cette  der- 
nière gestation  n’avait  présenté  aucun  incident  re- 
marquable , si  ce  n’est  quelques  pertes  de  sang  par 
les  parties  génitales  au  quatrième  mois,  et  qu’une 
saignée  du  bras  fit  cesser.  Pendant  tout  le  temps  de 
la  grossesse  que  la  fille  Bâcher  passa  à la  salle  d’ac- 
couchement, elle  se  porta  bien.  Le  12  avril,  arrivée  à 
terme,  elle  sentit  les  douleurs  de  l’enfantement.  Deux 
heures  après,  les  membranes  se  rompirent.  C’était 
dans  un  moment  peu  favorable,  car  l’orifice  de  la 
matrice  ne  se  trouvait  que  fort  peu  dilaté , son  bord 
était  épais  et  les  contractions  ne  revenaient  qu’à  des 
intervalles  éloignés;  elles  étaient  en  outre  très  faibles. 
Néanmoins,  la  tête,  qui  se  présentait  en  position  occi- 
pito-postérieure  droite , ne  tarda  pas  long-temps  à 
plonger  dans  l’excavation  et  même  à l’occuper  défi- 
nitivement. On  s’attendait  avoir  le  travail  se  terminer 
d’un  instant  à l’autre;  mais  quoique  les  douleurs 
lussent  fréquentes,  énergiques  et  accompagnées  d’un 
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violent  ténesme,  la  tête  n’avançait  pas,  le  cuir  chevelu 
se  tumélia  peu  à-peu , au  point  de  venir  faire  saillie 
entre  les  lèvres  de  la  vulve.  Ce  ne  fut  qu’après  douze 
heures  d’efforts  de  la  part  de  la  nature  et  de  la  femme 
que  l’enfant  vit  le  jour.  Aussi  était-il  dans  un  état 
d’asphyxie  complète  ; sa  respiration  ne  put  jamais 
s’établir  qu’imparfaitement,  et  au  bout  de  trois  jours 
il  mourut  sans  avoir  tété  ni  fortement  crié.  11  était  du 
sexe  féminin,  bien  constitué  et  bien  conformé.  Les 
symptômes  observés  pendant  les  trois  jours  de  son 
existence  firent  soupçonner  un  épanchement  apoplec- 
tique dans  le  crâne.  En  effet,  sa  face  était  gonflée, 
violette,  les  membres  pendans  au  moment  de  sa  nais- 
sance. Plus  tard,  il  resta  dans  un  état  comateux  dont 
rien  ne  put  le  tirer.  L’autopsie  du  cadavre  fit  recon- 
naître trois  épanchemens  sanguins  : l’un  externe,  entre 
le  cuir  chevelu  et  le  crâne;  l’autre  interne,  entre  la 
dure-mère  et  le  cerveau.  Ce  dernier  était  le  plus  con- 
sidérable et  avait  sensiblement  déprimé  la  partie  cor- 
respondante de  l’hémisphère  cérébral.  L’accouchée, 
à l’exception  de  la  fatigue  naturelle  à la  suite  d’un 
travail  long  et  douloureux,  n’éprouva  rien  d’extraor- 
dinaire pendant  les  trois  premiers  jours  qui  suivirent 
sa  délivrance.  Quelques  tranchées  vives  se  firent  res- 
sentir, mais  sans  réaction  fébrile;  les  lochies  cou- 
lèrent comme  à l’ordinaire;  point  de  travail  laiteux. 
A la  fin  du  troisième  jour,  il  se  déclara  une  hémor- 
rhagie par  les  parties  génitales,  qu’on  eut  beaucoup 
de  peine  à maîtriser  par  les  astringcns  administrés  à 
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l’intérieur  et  appliqués  à l’extérieur.  Dans  la  nuit,  il 
survint  une  diarrhée  sans  coliques,  mais  suivie  de 
gonflement  tympanitique  du  ventre,  de  chaleur  et  de 
fièvre.  On  employa  différons  moyens  rationnels  pour 
combattre  ces  symptômes,  qui  cédèrent  et  se  repro- 
duisirent à différentes  reprises.  Du  onzième  au  dix- 
septième  jour,  on  constata  les  signes  caractéristiques 
d’une  péritonite  latente  : gonflement  de  l’abdomen, 
douleur  sourde  à l’hypogastre,  chaleur,  pouls  fébrile, 
diarrhée  fétide,  soif,  langue  rouge,  accablement. 
Douze  ventouses  scarifiées  appliquées  sur  le  bas- 
ventre  et  suivies  d’un  cataplasme  narcotico-émollient. 
Dans  la  nuit , douleurs  vives  dans  l’hypochondre  et 
dans  le  côté  droit  de  la  poitrine;  respiration  courte 
et  laborieuse,  Le  dix-neuvième  jour,  ces  symptômes 
existant  encore,  on  fit  appliquer  un  vésicatoire  sur 
l’endroit  douloureux.  Le  vingt-deuxième  jour,  la 
fièvre  était  plus  forte,  il  s’y  était  joint  du  délire  et 
des  selles  involontaires  et  fétides.  Le  vingt-quatrième, 
expectoration  sanguinolente,  aggravation  des  symp- 
tômes du  côté  de  la  poitrine.  À cette  époque,  on  nous 
fit  remarquer  que  les  lochies  étaient  séreuses  et  âcres 
et  que  les  urines  coulaient  involontairement  et  sans 
interruption  dans  le  lit.  On  attribua  d’abord  celte 
incontinence  d’urine  à l’état  de  faiblesse  de  l’accou- 
chée; mais  le  même  rapport  ayant  été  fait  plusieurs 
jours  de  suite,  on  eut  l’idée  de  l’existence  d’une  fis- 
tule vésico-vaginale.  Cette  supposition  était  fondée 
sur  le  long  séjour  de  la  tête  du  fœtus  dans  l’excava- 
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lion  pelvienne  au  moment  de  raccoucliement.  Chargé 
d’explorer  la  malade,  je  pratiquai  d’abord  le  toucher 
vaginal.  Cette  opération  ne  m’apprit  rien  d’extraordi- 
naire : le  vagin  était  très  lubrélié  et  chaud;  mais  nulle 
part  je  ne  rencontrai  de  traces  d’une  ouverture  mor- 
bide. Pour  examiner  avec  plus  de  soin  la  paroi  vagi- 
nale antérieure  correspondante  au  canal  de  Turèthre 
et  au  bas-fond  de  la  vessie,  je  fis  placer  la  malade  en 
travers  du  lit,  comme  dans  l’accouchement  difficile, 
et  introduisis  dans  le  vagin  un  spéculum  bivalve  à 
charnière  (spéculum  de  Deyber)  au  moyen  duquel 
je  mis  cette  paroi  complètement  à nu,  de  manière  que 
l’œil  put  la  parcourir  dans  toute  son  étendue.  Aucune 
trace  de  perforation  ne  put  être  découverte;  cepen- 
dant l’urine  coulait  du  spéculum  comme  d’une  gout- 
tière. Je  pris  alors  unealgalie  de  femme  et  j’en  pro- 
menai le  bec  le  long  du  canal  de  T urèthre,  jusqu’au 
col  de  la  matrice,  en  tâtonnant  et  pressant  sur  celte 
ligne , sans  pouvoir  trouver  l’endroit  d’où  l’urine 
s’écoulait.  Enfin,  j’introduisis  la  sonde  dans  la  vessie 
et  je  fis  la  même  exploration  d’arrière  en  avant  et 
d’avant  en  arrière  dans  l’intérieur  du  canal  et  du  ré- 
servoir de  l’urine,  sans  découvrir  un  passage  anormal. 
On  renonça  dès  lors  à la  supposition  d’une  fistule,  et 
l’on  expliqua  l’écoulement  de  l’urine  par  la  vulve,  en 
disant  qu’elle  sortait  probablement  en  bavant  du 
méat  urinaire  et  arrivait  de  là  dans  la  partie  inférieure 
du  vagin.  La  maladie  delà  fille  Bâcher  ne  cessa  de 
faire  des  progrès.  Les  symptômes  pectoraux  devin- 
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rent  prédominans  cl  lixèrent  presque  seuls  l’alten- 
tion.  La  malade  cracha  tous  les  jours  du  sang;  l’ex- 
pectoration était  difficile,  l’oppression  de  poitrine 
considérable.  En  même  temps,  le  gonflement  tympa- 
nique  du  ventre  et  la  diarrhée  persistaient.  L’écoule- 
ment de  l’urine  était  toujours  involontaire.  Le  trente- 
sixième  jour,  redoublement  de  fièvre,  vomissement 
de  matières  vertes  porracées;  continuation  de  la  diar- 
rhée. A partir  de  ce  moment,  les  vomissemens  se  répé- 
tèrent à chaque  instant;  rien  ne  put  les  arrêter;  les 
forces  diminuèrent  promptement;  la  respiration  s’em- 
barrassa de  plus  en  plus;  le  pouls  devint  filiforme; 
les  extrémités  s’infiltrèrent  et  la  face  se  grippa.  Enfin, 
la  mort  survint  le  quarante  et-unième  jour  des  couches. 

« Autopsie.  — L’autopsie  fit  découvrir  des  désordres 
nombreux  et  qu’on  avait  à peine  soupçonnés,  parce 
qu’ils  s’étaient  développés  lentement,  et  d'’autres  aux- 
quels on  n’avait  pu  songer,  parce  qu’ils  étaient  presque 
sans  exemple  dans  la  science.  On  s’attendait  à trouver 
dans  la  poitrine  la  cause  principale  de  la  mort,  les 
symptômes  pectoraux  ayant  été  les  plus  saillans  vers 
les  derniers  temps  de  la  maladie.  Les  deux  poumons 
étaient  engoués;  le  droit  surtout  présentait  une  in- 
filtration séro- sanguine  très  prononcée;  mais,  du 
reste,  il  n’y  a rien  d’anormal.  Les  plèvres,  le  péri- 
carde et  le  cœur  étaient  sains.  Dans  le  ventre  on  trouva 
les  lésions  les  plus  étendues  et  les  plus  remarquables. 
Toute  la  surface  du  péritoine  portait  les  traces  d’une 
phlegmasie  intense.  Sa  cavité  renfermait  environ  un 
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kilogramme  de  liquide  séro  - purulent , d’un  blanc 
grisâtre  et  d’une  odeur  infecte.  Le  péritoine  pariétal 
était  tapissé  d’une  fausse  membrane  épaisse  et  dense, 
au  moyen  de  laquelle  il  adhérait  au  foie,  à la  rate  et 
au  paquet  intestinal  qui  lui-même  était  réuni  en  une 
seule  masse  recouverte  par  l’épiploon.  Celui-ci  était 
épaissi  et  présentait  de  larges  plaques  de  couleur 
ardoisée.  Les  anses  intestinales  qui  se  trouvaient  dans 
le  voisinage  de  la  matrice  et  des  annexes  avaient  con- 
tracté de  nombreuses  adhérences  avec  ces  parties. 
Des  abcès  sous -péritoneaux  multipliés,  du  volume 
d’une  noisette  jusqu’à  celui  d’un  œuf  de  poule,  se 
voyaient  çà  et  là  sur  la  matrice,  dans  les  ligamens 
larges  et  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin.  La  vessie 
était  contractée  et  retirée  derrière  le  pubis.  En  un 
mot,  on  reconnut  les  effets  d’une  péritonite  puerpé- 
rale générale  et  intense.  L’utérus  et  ses  annexes,  la 
vessie  et  le  rectum  furent  extraits  du  cadavre  et  exa- 
minés avec  la  plus  grande  attention , surtout  en  vue 
de  trouver  la  cause  de  l’incontinence  d’urine  pendant 
la  vie.  Le  canal  de  Turèthre  et  la  vessie  furent  fendus 
dans  toute  leur  longueur.  Aussitôt  on  fut  frappé  par 
la  vue  d’un  orifice  arrondi  placé  en  arrière  du  col  de 
la  vessie,  au  bas-fond,  à-peu-près  au  milieu  du  tri- 
gone  vésical.  Le  bord  de  cette  ouverture  entourée  d’un 
cercle  rouge  était  taillé  en  biseau,  ce  qui  lui  donnait 
la  forme  d’un  entonnoir.  Une  sonde  de  calibre  ordi- 
naire put  facilement  y être  engagée.  On  crut  d’abord 
que  cette  ouverture  communiquait  avec  le  vagin.  Pour 


298  AUÏOPL.  DES  ORG.  GÉNITO-URIN.  DE  LA  FEMME. 

s’en  convaincre,  on  ouvrit  ce  canal  le  long  de  sa  paroi 
postérieure,  mais  on  ne  put  apercevoir  aucune  trace 
de  lésion  en  avant.  Alors  on  réintroduisit  la  sonde 
dans  l’orifice  vésical,  et,  après  avoir  tâtonné  pendant 
quelque  temps,  on  reconnut  que  l’extrémité  de  l’in- 
strument était  arrêtée  dans  la  cavité  du  col  de  la 
matrice.  En  inclinant  la  sonde  en  haut  on  fit  sortir  le 
bouton  par  l’orifice  externe  du  col  utérin  et  l’on  re- 
connut que  cette  ouverture  se  trouvait  à 6 lignes  en- 
viron (Om.  014)  au-dessus  de  l’orifice  externe  de  la 
matrice.  Il  existait  par  conséquent  une  communica- 
tion entre  le  bas-fond  de  la  vessie  et  la  cavité  du  col 
de  l’utérus;  en  d’autres  termes,  une  perforation  ou 
fistule  vésico-utérine.  T/urine  passait,  pendant  la  vie, 
de  la  vessie  dans  le  col  de  la  matrice  et  arrivait  de  là 
dans  le  vagin.  Voilà  pourquoi  il  avait  été  impossible 
de  découvrir  à l’examen  le  plus  minutieux  la  source 
de  l’écoulement  involontaire  des  urines  et  leur  passage 
par  les  parties  génitales.  Une  investigation  plus  éten- 
due fit  apercevoir  que  la  paroi  postérieure  du  col  de 
la  matrice  était  également  perforée , juste  vis-à-vis 
l’endroit  où  existait  l’ouverture  vésicale.  Cette  seconde 
ouverture,  ronde  comme  la  première  et  absolument 
du  même  calibre,  établissait  une  communication  entre 
la  cavité  du  col  de  l’utérus  et  le  cul-de-sac  péritonéal 
qui  se  trouve  entre  la  matrice  et  le  rectum  ; mais  du 
côté  du  péritoine,  cette  ouverture  était  obstruée  par 
une  fausse  membrane  épaisse  ; ce  qui  ne  constituait 
pas  moins  une  perforation  ou  fistule  utéro-abdomi- 
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nale,  perforation  qui  était  évasée  en  entonnoir  du 
côté  externe,  c’est-à-dire  vers  le  cul-de-sac  péritonéal. 
La  substance  utérine  elle  même,  et  celle  du  vagin, 
n’avaient  subi  aucune  altération.  Toute  l’activité  in- 
flammatoire s’était  épuisée  à la  surface  externe  ou 
péritonéale  de  la  matrice  et  de  ses 'annexes.  La  mu- 
queuse vésicale  était  partiellement  injectée.  Tous  les 
autres  organes  du  corps  furent  trouvés  dans  l’état 
normal.  Nous  examinâmes  ensuite  le  bassin.  L’état 
des  organes  génito-urinaires  rendait  l’examen  du 
bassin  d’autant  plus  intéressant  que  c’est  dans  les 
vices  de  conformation  de  ce  canal  que  l’on  trouve 
souvent  l’explication  des  désordres  survenus  aux 
parties  molles  de  la  mère  et  à la  tête  de  l’enfant  pen- 
dant l’accouchement.  Dépouillé  de  tout  ce  qui  le 
garnit  à l’intérieur  et  à l’extérieur,  le  bassin  présenta 
les  particularités  suivantes.  Le  détroit  supérieur  du 
petit  bassin  est  légèrement  aplati  d’avant  en  arriére, 
ce  qui  lui  donne  une  forme  elliptique  transversale- 
ment. Cette  ellipse  est  cependant  échancrée  en  arrière 
par  l’angle  sacro-vertébral.  Le  diamètre  sacro-pubien 
n’a  que  3 pouces  6 lignes  (Om.  095),  le  transverse 
5 pouces  (Om.  135),  et  chacun  des  obliques  4 pouces 
(0  m.  11).  L’excavation  est  notablement  rétrécie 
d’avant  en  arrière  par  une  disposition  tout-à-fait 
exceptionnelle  du  sacrum.  Les  courbures  de  cet  os 
sont  redressées,  ce  qui  le  rend  tout-à-fait  plat  dans  le 
sens  de  sa  longueur  et  transversalement , en  même 
temps  que  plus  large  que  long  ( longueur,  4 pouces, 
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= 0 in.  il;  largeur,  Â pouces  et  demi  = 0 m.  12). 
De  là , la  forme  elliptique  du  détroit  supérieur.  Le 
coccyx,  au  lieu  d’être  recourbé  en  avant,  est  dirigé 
directement  en  bas,  ce  qui  fait  que  la  paroi  posté- 
rieure de  l’excavation  a néanmoins  5 pouces  (0m.l35) 
de  hauteur.  La  symphyse  pubienne  a 1 pouce  d’épais- 
seur au  milieu,  elle  est  longue  de  2 pouces  5 lignes 
(Om.  06),  en  y comprenant  le  ligament  triangulaire. 
Le  diamètre  antéro-postérieur  n’a  que  3 pouces 
6 lignes  (0  m.  095),  tandis  que  la  courbure  du  sa- 
crum lui  donne  ordinairement  6 lignes  (0  m.  015) 
de  plus  qu’au  diamètre  sacro-pubien  du  détroit  su- 
périeur. Le  détroit  inférieur  est  également  rétréci. 
L’arcade  pubienne  est  triangulaire,  ses  bords  ne  sont 
pas  recourbés  en  dehors.  Le  diamètre  coccy-pubien 
ne  mesure  que  3 pouces  (Om.  08),  et  le  transverse 
que 3 pouces  6 lignes  (Om.  095).  » 

80®  Observation.  — M.  Rognetta  [Annales  de  théra- 
peutique^ octobre  1847),  fait  mention  d’une  fistule 
vésico-utérine,  survenue  à la  suite  d’un  accouchement 
laborieux. 

Les  urines  s’écoulaient  par  le  vagin  surtout  pen- 
dant la  position  horizontale,  un  peu  moins  pendant 
la  position  verticale.  L’introduction  du  spéculum  ne 
faisait  rien  reconnaître  sur  la  cloison  vésico-vaginale  ; 
mais  la  sortie  de  l’urine  par  le  col  utérin,  large  et 
béant,  fit  bientôt  connaître  le  véritable  siège  de  la 
fistule.  Dès  lors  le  chirurgien  s’appliqua  à y porter 
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remède.  M.  le  docteur  Rognelta  dit  que  M.  Robert, 
chirurgien  de  la  malade,  cautérisa  l’intérieur  du  col 
de  l’utérus  avec  le  nitrate  d’argent.  Le  nombre  des 
cautérisations  n’est  pas  indiqué  , mais  enfin  « vers  le 
deuxième  mois  tout  écoulement  avait  cessé,  et  la  pa- 
tiente retenait  complètement  les  urines  pour  les  rendre 
à volonté.  » Cette  guérison  complète  s’est  soutenue 
pendant  quinze  jours  ; alors  les  règles  se  sont  mon- 
trées, et  après  leur  cessation , les  urines  ont  recom- 
mencé à couler  de  nouveau  dans  le  vagin,  mais  en 
petite  quantité;  la  patiente  n’est  plus  obligée  de  se 
garnir,  elle  rend  à volonté  le  reste  de  l’urine.  M.  Ro- 
bert a repris  les  cautérisations  au  nitrate  d’argent,  et 
il  est  probable  qu’il  obtiendra  une  guérison  complète 
par  ce  seul  secours.  En  tout  cas,  l’amélioration  déjà 
constatée  est  un  bienfait  remarquable. 

2”  Fistules  vésico-vaginales. 

Les  fistules  vésico-vaginales  proprement  dites,  ont 
leur  siège  tantôt  vers  la  partie  médiane  de  la  cloison, 
tantôt  sur  le  col  de  l’utérus,  tantôt  sur  le  col  vésical, 
ou  bien  sur  les  côtés  de  cette  espèce  de  diaphragme 
composé. 

Il  est  très  commun  de  voir  la  listule  intéresser 
à-la-fois  la  ligne  médiane  et  les  côtés. 

On  a l’habitude  de  diviser  les  listules  en  congé- 
niales  et  en  accidentelles. 

Les  listules  accidentelles  ne  s’observent  guère  que 
chez  les  femmes  après  l’accouchement  ou  par  suite  de 
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rapports  douteux  d’affections  syphilitiques  ou  cancé- 
reuses. Cependant  aucun  âge  n'en  est  exempt,  puisque 
des  causes  mécaniques  diverses  peuvent  les  produire. 

Les  fistules  congéniales  existent  toujours  à la  nais- 
sance. Elles  sont  dues  évidemment  à un  vice  de  con- 
formation. On  admet  depuis  quelque  temps  des  prin- 
cipes nouveaux  relativement  au  développement  des 
organes,  que  l’on  présume  se  faire  de  la  circonférence 
au  centre,  et  lorsque  l’évolution  n’est  pas  complète 
on  dit  qu’il  existe  un  vice  de  conformation  par  arrêt 
de  développement.  Ce  développement  sur  lequel 
M.  Serres  (')  a insisté  avec  tant  de  talent,  est  vrai  pour 
beaucoup  d’organes  et  obscur  pour  d’autres.  C’est 
ainsi  que  le  professeur  Cruveilhier  se  refuse  à admettre 
le  développement  latéral  pour  le  vagin. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’explication  théorique,  il  est 
certain  que  la  vessie  et  le  vagin  peuvent  communiquer 
congénitalement  ensemble,  et  que  la  vessie,  comme 
les  autres  organes,  peut  éprouver  un  arrêt  de  déve- 
loppement le  plus  ordinairement  partiel  et  à des  de- 
grés variables.  Ce  vice  de  conformation  congénial 
s’observe  du  reste  fort  rarement;  et  l’on  pourrait  être 
tenté  d’en  contester  l’existence,  si  J.  L.  Petit  ne 
l’avait  constatée  d’une  manière  irrécusable.  Voici  ce 
que  rapporte  ce  chirurgien  : « J’ai  vu  une  fille  qui 
avait  tout  l’extérieur  de  la  vulve,  le  clitoris,  les  nym- 
phes et  les  grandes  lèvres  bien  conformés,  mais  à qui 

(')  Recherches  d’anatomie  transcendante  et  pathologique.  Paris,  1 832, 
in-4“. 
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il  manquait  tout  l’urèlhre  et  le  col  de  la  vessie;  elle 
rendait  ses  urines  à l’entrée  du  vagin  par  un  trou 
assez  large  pour  y mettre  le  petit  doigt.  » 


§ VI.  — Nombre  et  forme  des  fistules. 

Il  est  rare  de  rencontrer  à la-fois  plusieurs  fistules 
vésico-vaginales,  lorsque  l’altération  a été  produite 
par  une  cause  mécanique.  H y a cependant  quelques 
exceptions  à cette  règle.  C’est  ainsi  que  deux  ou  trois 
fois  j’ai  rencontré  une  double  fistule  croyant  avoir 
affaire  à une  seule.  La  guérison  de  la  plus  large  per- 
mettait alors  de  constater  la  seconde.  Celle-ci  était  de 
faible  dimension  et  pouvait  admettre  l’extrémité  d’un 
stylet  à-peu-prés.  Ce  n’est  qu’en  injectant  de  l’eau 
dans  la  vessie  et  en  mettant  le  vagin  à nu  avec  un 
spéculum  univalve  que  je  finissais  par  découvrir  son 
orifice  caché  dans  un  des  plis  du  vagin. 

Mais  il  n’en  est  pas  ainsi  lorsque  la  fistule  est  dé- 
terminée par  un  cancer,  la  syphilis,  cas  dans  lesquels 
on  peut  rencontrer  plusieurs  orifices  à-la-fois. 

Les  fistules  vésico-vaginales  sont  rondes,  ovalaires, 
cordiformes,  semi-lunaires,  en  fer  à cheval,  et  quel- 
quefois ressemblent  à une  boutonnière,  à une  double 
valvule,  dont  chaque  lèvre  se  regarde  plus  ou  moins. 
Toutes  ces  diverses  formes  se  rencontrent  à des  degrés 
variables,  quant  à l’étendue.  Si  bien  que  parmi  les 
fistules  à forme  ronde  l’on  en  rencontre  des  variétés 
infinies  depuis  le  pertuis  imperceptible  jusqu’aux 
ouvertures  qui  admettent  le  doigt  jusqu’aux  cloaques, 
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condition  dans  laquelle  il  n’existe  plus  de  cloison 
vésico-vaginale,  et  où  l’on  ne  trouve  qu’un  sac  com- 
mun dans  lequel  sont  versés  le  mucus  et  les  urines. 

Les  mêmes  variétés  se  rencontrent  pour  les  fistules 
à boutonnière,  à valvules. 

Les  fistules  cordiformes  et  ovalaires  sont  tout  aussi 
variées  quant  au  degré  de  leur  diamètre. 

§ VII.  ■ — Complications  des  fistules  vésico-vaginales. 

Les  fistules  vésico  vaginales  peuvent  être  compli- 
quées de  tumeurs,  d’engorgement,  d’indurations, 
d’érythème,  de  tubercules  utérins  ou  vulvaires,  d’ul- 
céralions,  de  calculs  et  de  graviers,  d’oblitérations  du 
col  de  l’utérus,  du  vagin,  de  l’urèthre  ou  du  col  de  la 
vessie , d’adhérences  complètes  ou  incomplètes , de 
rétrécissemens  des  conduits  urinaires  et  valvo-utérin. 

Il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  dire  quelques  mots 
sur  chacune  de  ces  complications,  afin  d’en  pouvoir 
juger  du  premier  coup  d’œil  toute  la  gravité. 

1°  Tumeurs. 

Les  tumeurs  qui  compliquent  les  fistules  vésico- 
vaginales  peuvent  avoir  leur  siège  dans  le  rectum,  la 
cloison  ou  le  vagin. 

Il  est  très  commun  de  voir  dans  cette  maladie  la 
rétention  des  matières  fécales,  et  cette  rétention  peut 
être  portée  au  point  de  comprimer  douloureusement 
les  organes  contenus  dans  le  bassinet  de  donner  lieu 
à la  sensation  d’un  poids  incommode,  et  à une  saillie 
qui  refoule  la  cloison  recto-vaginale  en  avant. 
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Le  chirurgien  doit  avoir  l’œil  ouvert  sur  la  fré- 
quence d’une  semblable  complication  , qui  ne  cesse 
qu’après  la  guérison.  Il  est  indispensable  alors  de 
vider  l’intestin  par  des  purgatifs  administrés  de  temps 
en  temps,  et  surtout  au  moment  de  l’opération.  Le 
contact  de  l’urine  sur  la  muqueuse  vaginale  peut  pro- 
duire des  troubles  fonctionnels  analogues. 

Les  cloisons  recto  et  vésico-vaginales  peuvent  être 
le  siège  d'engorgement,  d’indurations  qui  ordinaire- 
ment cèdent  aux  injections  émollientes , aux  grands 
bains,  au  repos,  et  aux  bains  de  siège. 

Ces  indurations  accompagnent  quelquefois  les  fis- 
tules recto-vaginales  qui  ont  été  produites  par  la  même 
cause  que  les  fistules  vésico-vaginales.  J’ai  vu  le  rec- 
tum et  la  vessie  communiquer  largement  ensemble 
et  des  indurations  entourer  chez  la  même  femme 
toutes  ces  ouvertures. 

A la  surface  interne  du  vagin  se  voient  quelquefois  des 
tumeurs  qui  peuvent  avoir  des  origines  différentes  et 
dont  il  importe  d’indiquer  l’existence,  afin  de  les  com- 
battre avant  de  s’occuper  de  la  fistule  vésico-vaginale. 

Je  vais  rapporter  à cet  égard  un  fait  curieux  em- 
prunté à l’ouvrage  de  J.-L.  Petit  : 

« Je  fus  consulté,  dit  J.-L.  Petit,  par  une  mère 
qui  désirait  marier  une  fille  unique;  mais  comme 
cette  fille  avait  été  nouée,  et  qu’elle  avait  encore  les 
cuisses  et  les  jambes  un  peu  courbées,  elle  craignait 
qu’elle  ne  put  pas  mener  à bon  port  ses  enfans,  si 
Dieu  lui  en  envoyait  : voulant  s’en  assurer,  elle  me 

II.  20 
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pria  de  passer  chez  elle,  et  fit  venir  dans  sa  chambre 
sa  fille,  qu’elle  avait  prévenue  de  la  visite  que  nous 
allions  faire,  et  du  motif  pour  lequel  nous  la  faisions. 
Je  trouvai  la  conformation  naturelle  dans  tous  les  os 
qui  composent  le  bassin,  et  je  l’assurai  que,  de  leur 
part,  il  n’y  aurait  aüciin  obstacle  à l’accouchement. 
Je  bornai  là  mon  examen,  et  elle  renvoya  sa  fille. 
Comine  son  intention  était  que  je  visitasse  le  vagin, 
dans  la  conformation  duquel  elle  craignait  quelque 
vice,  parce  que,  toutes  les  fois  qu’elle  était  réglée, 
elle  sentait  un  obstacle  qui  rendait  la  sortie  des  men- 
strues difficile,  elle  me  demanda  pourquoi  je  n’avais 
pas  introduit  mon  doigt  dans  cette  partie  pour  exa- 
miner l’obstacle  qui  pouvait  y être.  Je  lui  répondis 
que,  selon  les  lois,  je  ne  le  pouvais  pas  sans  détruire 
les  marques  de  la  virginité,  que  réellement  elle  avait. 
A quelque  temps  de  là,  la  jeune  fille  fut  mariée,  et  la 
mère  ayant  fait  confidence  à son  gendre  de  la  visite 
que  j’avais  faite,  et  des  raisons  que  j’avais  alléguées 
pour  ne  pas  porter  l’examen  plus  loin  ; ces  raisons 
n’existant  plus,  ils  convinrent  ensemble  que  j’acheve- 
rais l’examen.  Ils  en  prévinrent  la  jeune  dame,  qui, 
depuis  qu’elle  était  mariée,  avait  été  trois  fois  incom- 
modée à la  sortie  des  règles,  et  qui  actuellement  l’était 
pour  la  quatrième  fois.  Je  trouvai  au-dessus  de  l’ori- 
fice du  vagin,  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf, 
laquelle  s’élargissait  en  montant;  comine  la  malade 
ne  souffrait  point,  je  portai  mon  doigt  aussi  avant  qu’il 
me  fut  possible,  et,  comme  si  j’avais  percé  une  poche. 
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il  sortit  en  abondance  du  sang  rouge  et  fluide,  puis 
des  caillots  noirs,  et,  en  pressant  tout  l’espace  qu’oc- 
cupait la  tumeur,  je  la  vidai  tout  entière;  puis  portant 
mon  doigt  au-dessus  à droite  et  à gauche,  je  reconnus 
que  cette  poche  avait  la  forme  d’un  panier  de  pigeon, 
ayant  son  fond  en  bas,  et  son  ouverture,  qui  était 
fort  grande,  était  en  haut;  de  manière  que  le  sang 
menstruel,  au  lieu  de  sortir,  tombait  dans  cette  poche, 
et  la  remplissait  au  point  qu’elle  formait  une  tumeur 
qui  bouchait  tout  le  vagin.  Tout  ce  que  je  viens  de 
dire  se  passa  sans  douleurs.  Pour  remédier  à cet  acci- 
dent, quoique  la  membrane  qui  formait  celte  poche 
eut  l’épaisseur  d’un  écu,  je  fus  d’avis  de  la  fendre 
dans  presque  toute  sa  longueur;  et  si  l’on  m’avait  cru, 
cette  dame  ne  serait  pas  morte. 

« On  consulta,  à mon  insu,  différentes  personnes, 
qui  rejetèrent  bien  loin  l’idée  de  celte  opération,  et 
en  firent  une  description  telle  (jue  la  mère,  le  gendre 
et  la  fille  en  furent  effrayés. 

« On  conseilla  un  pessaire,  qui,  introduit  et  placé 
à propos  au  commencement  des  règles,  presserait  la 
poche  et  la  tiendrait  appliquée  contre  le  vagin,  pour 
empiôcher  qu’elle  ne  se  remplit  pendant  que  le  sang 
coulerait  librement  par  l’ouverluie  du  pessaire.  Cette 
idée  fut  suivie;  la  malade  eut  ses  règles;  le  pessaire 
léussit  parfaitement,  et  l’on  crut  la  malade  guérii-. 
La  dame  devint  grosse;  la  grossesse  se  [>assa  sans 
incommodité;  l’accouchement  ne  se  passa  pas  de 
même  : la  poche,  en  forme  de  panier  de  pigeon,  à 
20. 


308  AUTOPL.  DES  ORG.  GÉNITO-URIN.  DE  LA  FEMME. 

laquelle  on  ne  songeait  plus,  et  dont  la  sage-femme  ne 
fut  point  prévenue,  retarda  l’enfant  que  Ton  trouva 
mort;  mais  la  tète  avait  été  retenue  si  long-temps  au 
passage  que  la  poche,  le  vagin  et  la  vessie,  qui  avaient 
été  fort  comprimés  contre  le  pubis,  tombèrent  en 
gangrène.  Je  fus  appelé  à ce  désastre  : le  déchirement 
et  la  pourriture  régnaient  dans  tout  le  vagin  et  la 
vessie,  et  la  gangrène  attaquait  même  l’urèthre,  le 
clitoris,  les  nymphes  et  l’intérieur  des  grandes  lèvres. 
Après  avoir  emporté  les  lambeaux  pourris , fait  des 
scarifications  dans  tous  les  endroits  gangrenés  ou  me- 
nacés de  gangrène,  j’appliquai  les  médicamens  les 
plus  propres  à rappeler  la  vie,  et,  malgré  l’écoulement 
continuel  des  urines,  la  suppuration  s’établit.  Les 
évacuations  étaient  si  abondantes  qu’il  fallait  renou- 
veler l’appareil,  les  chauffoirs  et  autres  linges  sept  à 
huit  fois  par  jour,  parce  que  les  suppurations,  les 
urines  et  les  lochies  étaient  fort  abondantes.  Ce  fut 
les  urines  surtout,  parce  que  la  malade,  qui  avait 
une  soif  ardente,  buvait  beaucoup;  elles  char- 
riaient du  gravier,  lequel  s’attachait,  dans  tout  le 
voisinage,  à la  peau  de  tous  les  endroits  qui  en  étaient 
mouillés,  et  rendait  ces  endroits  comme  du  cha- 
grin, en  un  mot,  tels  que  je  l’ai  observé  dans  l’une 
des  observations  précédentes.  Tout  semblait  pro- 
mettre un  bon  succès,  lorsque,  après  un  chagrin 
qu’eut  la  malade,  les  lochies  se  supprimèrent  : une 
fièvre  violente  survint,  puis  le  délire,  enfin  la  mort. 
Elle  aurait  pu  ne  pas  mourir,  mais  elle  aurait, 
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le  reste  de  ses  jours,  rendu  involonioircmcnt  ses 
urines.  » 

2“  ErythèrjîC. 

L’érythème  survient  très  racilement  sur  les  parties 
qui  sont  inondées  par  Turinc;  lorsque  ce  liquide 
quitte  ses  voies  nalui'ellcs,  la  muqueuse  vaginale,  la 
peau  de  la  vulve,  des  cuisses,  des  grandes  lèvres  et  du 
pourlour  de  l’anus,  s’enflamment  inévitablement. 

Cet  érythème  se  reconnaît  à la  rougeur  légumen- 
taire,  à l’engorgement  de  la  peau  et  des  tissus  sous- 
jacens,  et  aux  douleurs  vives  que  les  malades  ressen- 
tent lorsqu’on  applujue  la  main  ou  un  corps  étranger 
sur  les  endroits  érythémateux. 

L’érythème  se  montre  d’ailleurs  avec  une  intensité 
dilféreute  suivant  Tâcretè  de  l’urine,  la  constitution 
et  l’agc  des  individus. 

On  le  combat  facilement  par  les  grands  bains,  les 
bains  de  siège,  les  injections  et  des  boissons  gazeuses 
qui  diminuent  l’âcreté  de  l’urine. 

Quelquefois  ces  moyens  sont  insuffisans,  et  alors 
on  doit  employer  une  méthode  perturbatrice.  En  gé- 
néral, les  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent  faites 
sur  les  points  les  plus  douloureux  font  tout  cesser 
comme  par  enchantement. 

Les  lotions  faites  avec  de  l’eau  ordinaire  mêlée  à 
de  l’eau  de  mélisse,  ou  de  la  décoction  de  thym  et 
de  sauge  réussissent  parfaitement  bien  aussi  à prévenir 
le  retour  de  cette  affection,  si  les  malades  ont  le  soin 
d’éviter  le  séjour  de  ruriuc  à la  surface  du  corps. 
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3“  Tubercules  et  ulcérations. 

Ces  altérations  sont  toujours  précédées  par  l’éry- 
thème. On  voit  souvent  sur  les  surfaces  irritées  se 
produire  des  saillies  arrondies,  blanches  au  centre, 
d’une  teinte  cuivrée  à la  circonférence,  violacées, 
s’élèvant  de  la  surface  des  grandes  lèvres,  de  la  four- 
chette et  du  pourtour  de  l’anus. 

Ces  tubercules  sont  plus  ou  moins  volumineux , 
plus  ou  moins  rapprochés,  et  paraissent  avoir  en 
partie  leur  siège  dans  les  follicules  cutanés  : on  les 
rencontre  surtout  comme  l’érythème  chez  les  per- 
sonnes qui  négligent  les  soins  nécessaires  pour  entre- 
tenir la  propreté,  et  aussi  lorsque  l’urine  est  extrê- 
mement âcre. 

Si  l’examen  n’était  pas  fait  avec  soin,  on  pourrait 
prendre  ces  tubercules  pour  une  affection  syphili- 
tique. 

.Te  rapprocherai  de  ces  tubercules  pleins  des  espèces 
de  bourgeonnemens  saignans  au  plus  faible  attou- 
chement et  présentant  des  degrés  variables  dans  leur 
dimension.  C’est  principalement  à la  surface  du  col 
de  l’utérus  que  je  les  ai  rencontrés.  Ordinairement 
ils  sont  acconqjagnés  d’ulcérations  superficielles  et 
do  ramollissement  du  museau  de  tanche.  Aussi  en 
saisissant  ce  dernier  organe,  produit-on  des  déchire- 
mens,  surtout  si  on  exerce  des  tractions  un  peu  fortes 
sur  lui. 

ulcérations  rencontrent  à l’intérieur  du  vagin, 
sur  le  col  de  l’utérus,  au  pourtour  de  l’anus;  ordi- 
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riairement  elles  sont  légères  et  consistent  dans  des 
espèces  de  gerçures  ou  d’exulcératiofis  caractérisées 
par  la  chute  de  répilhélium  et  une  surface  rouge  et 
douloureuse. 

Ces  ulcérations  disparaissent  avec  facilité,  en  gé- 
néral par  les  bains  et  l’usage  des  lotions  émollientes. 

4“  Graviers. 

De  l’acide  urique  peut  s’amasser  dans  le  trajet 
fistuleux  lui -même  quand  il  est  étroit  et  même  au 
pourtour  des  trous  assez  larges,  dans  le  vagin,  au 
pourtour  de  l’anus  et  à la  surface  des  grandes  lèvres. 

L’acide  urique  forme  autour  des  poils  des  espèces 
de  gaines  pierreuses.  Cette  espèce  de  cristallisation 
irrégulière  donne  aux  poils  une  couleur  blanche, 
terne,  comme  cendrée.  On  dirait  qu’on  a couvert  les 
parties  avec  une  substance  amidonnée  gris-blan- 
châtre. 

Les  graviers  ne  se  forment  pas  chez  toutes  les  ma- 
lades; on  les  voit  principalement  chez  celles  dont  les 
urines  sont  chargées  d’acide  urique,  et,  dans  certains 
cas,  sous  l’influence  d’une  idiosyncrasie  particulière. 

Quelquefois  l’acide  urique  se  dépose  en  masse  et 
se  présente  sous  forme  de  concrétions  que  l’ urine 
laisse  en  s’échappant  à l’extérieur. 

Je  ne  puis  quitter  ce  sujet  sans  rapporter  un  fait 
très  remarquable  que  j’emprunte  encore  à l’ouvrage 
de  J.-L.  Petit  : 

<(  J’ai  été  à même,  dit  J.-L.  Petit,  d’observer  deux 
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altérations  tout-à-fait  semblables  chez  ces  deux  ma- 
lades ; la  gangrène  s’était  emparée  des  parois  du  vagin 
et  l’oblitération  avait  eu  lieu  partout  en  arrière  de  la 
fistule,  excepté  dans  un  petit  espace  qui  servait  à 
conduire  les  règles  à l’extérieur.  Les  femmes  étaient 
très  souffrantes  aux  époques  menstruelles,  et  chez 
l’une  d’elles  des  graviers  s’accumulaient  dans  le  vagin 
et  dans  l’ouverture  vésico-vaginale.  Les  graviers  don- 
naient de  temps  en  temps  lieu  à des  douleurs  vives,  à 
des  excès  d’irritation  dans  le  vagin,  aux  grandes  lèvres 
et  au  pourtour  de  l’anus. 

80®  Observaiion. — « Madame  de^^^^  eut  un  accou- 
chement dans  lefjue!  la  tête  de  l’enfant  avait  resté 
trois  jours  au  passage;  le  vagin  avait  été  plus  long- 
temps comprimé;  aussi  la  gangrène  qui  survint  avait 
été  plus  étendue;  les  pansemens  pendant  et  après  la 
chute  des  escharres  gangréneuses  avaient  été  telle- 
ment négligés  que  toute  la  circonférence  du  vagin 
s’était  réunie  en  deçà  du  trou  fait  à la  vessie;  de  ma- 
nière que  si  cette  cicatrice  dans  laquelle  était  com- 
pris le  canal  de  Turèllire,  eut  été  complète,  les  urines 
n’auraient  pu  passer;  mais  elles  s’étaient  conservé 
une  route  ([ui  était  fort  étroite,  parce  que,  la  vessie 
étant  percée,  les  urines  ne  coulant  que  goutte  à 
goutte,  ne  pouvaient  se  conserver  une  route  plus 
large  : le  passage  qu’elles  s’étaient  conservé  formait 
un  conduit  long  de  plus  d’un  pouce,  et  si  étroit  qu’à 
peine  y pouvait-on  passer  un  sty  let  de  médiocre  gros- 
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seiir  ; on  en  découvrait  difficilement  l’orifice  lorsque 
l’on  écartait  les  lèvres  do  la  vulve.  Le  conduit  devait 
cependant  servir  d’urèthre  pour  l’écoulement  des 
urines  et  de  vagin  pour  la  sortie  des  menstrues  : il 
remplissait  fort  mal  ces  deux  fonctions  lorsqu’il  était 
obligé  de  les  remplir  toutes  deux  en  même  temps; 
car,  si  l’urine  ne  passait  qu’à  peine,  comment  le  sang 
aurait-il  pu  passer  avec  facilité?  Aussi  le  temps  des 
règles  était-il  terrible  pour  la  malade;  des  caillots  de 
sang  bouchaient  le  passage  et  l’urine  retenue  dans  ce 
qui  restait  de  vessie  et  de  vagin  au-dessus  du  conduit, 
causait  des  douteurs  considérables.  Le  col  de  ta  ma- 
trice, qui,  comme  on  voit,  trempait  dans  les  urines  et 
le  sang  mêlés  ensemble,  jetait  la  malade  dans  des 
langueurs  et  dans  de  grandes  faiblesses;  le  caillot  qui 
bouchait  le  passage  était -il  poussé  au  dehors,  les 
urines  sortaient  avec  le  peu  de  sang  qu’elles  avaient 
délayé;  mais  un  second  caillot  prenant  la  place  du 
premier,  la  malade  retombait  dans  les  mêmes  acci- 
dens  : ce  second  caillot  sorti,  elle  était  de  nouveau 
soulagée,  et  cette  alternative  durait  plusieurs  jours 
jusqu’à  ce  que  tout  le  temps  des  règles  fut  passé; 
mais,  malgré  cela,  le  réceptacle  mi-vagin,  mi-vessie 
contenait  encore  du  sang  qui  s’échauffait,  se  pour- 
rissait, et  rendait  pendant  plusieurs  jours  les  urines 
puantes;  enfin  insensiblement  les  urines  chargées  de 
graviers  formèrent  une  pierre  de  la  grosseur  d’un 
œuf. 

« Voilà  la  situation  dans  laquelle  était  la  malade. 
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lorsque  M.  Puzos  me  la  fit  voir  chez  lui  en  consulta- 
tion , où  il  fut  décidé  qu’il  était  absolument  nécessaire 
de  faire  l’extraction  de  la  pierre.  Je  fus  chargé  de 
l’opération,  pour  laquelle  je  fis  faire  quelques  instru- 
mens  particuliers  ; car  cette  taille  n’était  pas  dans 
l’ordre  ordinaire.  Le  conduit  qui,  servait  d’urèthre 
était,  comme  j’ai  déjà  dit , si  étroit  qu’à  peine  y pou- 
vait-on passer  un  stylet  de  médiocre  grosseur;  il  avait 
1 pouce  et  demi  de  long;  ses  parois  étaient  épaisses, 
dures,  calleuses  et  incapables  de  s’étendre.  Il  s’agis- 
sait pourtant  de  le  fendre  dans  toute  sa  longueur. 
Pour  y parvenir,  suivanr-l’idée  que  je  m’étais  faite, 
je  fis  pratiquer  deux  espèces  de  gorgerets,  dont  l’un 
se  terminait  par  une  espèce  de  sonde  à bouton;  je 
l’introduisis  jusqu’à  ce  que  je  touchasse  la  pierre. 
Le  reste  de  cet  instrument  était  une  large  sonde  can- 
nelée, ou  petit  gorgeret,  qui  me  servit  à conduire  un 
bistouri  droit  et  mousse,  avec  lequel  je  coupai  cet 
urèthre  en  haut  et  sur  les  deux  côtés,  ne  voulant  point 
inciser  la  partie  inférieure,  de  peur  de  couper  le  rec- 
tum, avec  lequel  elle  était  adhérente,  et  pour  ainsi 
dire  confondue.  L’autre  gorgeret  ne  me  servit  point. 
A la  faveur  du  premier,  j’introduisis  le  doigt,  avec 
lequel  je  touchai  la  pierre  que  je  trouvai  tendre;  je 
préparai  la  voie  pour  introduire  une  petite  tenette  en 
forme  de  tire-balle;  je  chargeai  cette  pierre  avec 
beaucoup  de  précaulion  , dans  la  crainte  de  blesser 
l’orifice  extérieur  du  col  de  la  matrice , puis , étant 
assuré  que  ma  tenette  ne  mordait  que  la  pierre,  comme 
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elle  était  molle  et  tendre^  j’essayai  de  la  rompre,  et 
j’y  réussis;  à plusieurs  reprises  je  la  tirai  presque 
toute,  persuadé  que  le  reste  sortirait  par  la  suite, 
comme  cela  arrive  ordinairement  : c’est  pourquoi  je 
mis  une  des  canules  que  j’avais  quelques  jours  avant 
fait  construire,  en  conformité  de  l’idée  que  je  m’étais 
faite  de  la  forme  que  prendraient  ces  parties  après 
l’opération  : la  malade  ne  souffrit  pas  beaucoup , et 
elle  se  trouva  soulagée. 

« Dans  la  lithotomie  ordinaire,  après  avoir  tiré  la 
pierre,  on  lâche  de  réunir  la  plaie,  et,  dans  celle  dont 
il  s’agit,  au  contraire,  on  a double  raison  delà  main- 
tenir ouverte;  car  il  faut  conserver  le  passage  non- 
seulement  aux  urines,  mais  aux  menstrues.  Si  l’on  se 
rappelle  l’état  de  la  maladie,  on  conçoit  bien  qu’il 
était  impossible  de  guérir  l’écoulement  involontaire 
des  urines,  mais  qu’il  leur  fallait  conserver  un  pas- 
sage, et  que  les  deux  portions  restantes  du  vagin  et 
de  la  vessie  étant  réunies,  et  formant  un  iéceptacle 
commun  aux  urines  et  aux  menstrues,  dans  lequel 
même  était  renfermé  le  col  do  la  matrice,  il  fallait 
conserver  ouvert  ce  canal  commun  aux  mensti  ues  et 
à l’urine.  S’il  ne  se  fut  agi  que  du  passage  des  urines, 
une  ouverture  médiocre  aurait  sulïi  ; mais  la  néces- 
sité du  passage  des  menstrues  m’obligea  de  conserver 
cette  ouverture  plus  grande  ; pour  cet  effet,  je  me 
servis  d’un  morceau  de  liège  lin  de  la  l'orme  et  ligure 
de  la  canule  dont  je  m’étais  sei  vi  ; je  le  trempai 
dans  de  la  cire  bouillante  pour  le  rendre  poli , inca- 
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pable  de  blesser,  et  facile  à introduire  et  à retirer. 

« Si  je  n’avais  eu  d’autre  intention  que  de  conserver 
l’ouverture,  la  canule  aurait  suffi  ; mais  je  n’avais  pas 
encore  perdu  l’espoir  de  remédier  à l’écoulement  in- 
volontaire, regardant  ce  morceau  de  liège  comme  un 
bouchon,  que  la  malade  introduisait  pour  retenir  les 
urines  jusqu’à  ce  que,  ayant  envie  d’uriner,  elle 
l’ôterait  pour  les  laisser  couler.  La  malade  ne  s’en 
servit  que  quand  l’intérieur  du  canal  fut  bien  cica- 
trisé ; elle  eut  d’abord  de  la  peine  à s’y  accoutumer; 
de  tenqts  en  temps  elle  en  cess;ut  l’usage,  et  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours,  elle  était  obligée  de  s’en  ser- 
vir; mais  elle  avait  plus  de  difficulté  à le  remettre, 
parce  que  pendant  le  temj)s  (ju’elle  cessait  de  s’en 
servir,  l’ouverture  acquérait  ([uelques  degrés  de  ré- 
trécissement, si  bien  que,  par  sa  négligence,  nu  bout 
d’un  mois  le  rétrécissement  du  passage  fut  assez  con- 
sidérable pour  diminuer  la  grosseur  du  bouchon  ; 
mais,  par  la  suite,  la  circonférence  de  cette  ouverture 
s’étant  rendue  calleuse,  elle  quitta  l’usage  du  bou- 
chon, et,  attendu  la  callosité  confirmée,  l’ouverture 
se  conserva  assez  large  pour  permettre  l’écoulement 
des  urines  et  des  menstrues  ensemble  et  séparément. 
Elle  ne  put  s’accommoder  du  trou  d’enfer  en  forme 
d’urinal  dont  j’ai  parlé  ci-dessus;  elle  fut  obligée  de 
placer  une  éponge  entre  ses  cuisses,  et  de  se  faire 
mettre  sous  les  fesses  un  drap  en  plusieurs  doubles, 
tant  dans  son  lit  que  sur  son  fauteuil,  lorsqu’elle  était 
levée.  Elle  a vécu,  eiie  vil,  et  vivra  encore  si  l’on  en 
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croit  l’embonpoint  qu’elle  a acquis,  cl  le  retour  des 
grâces  dont  elle  était  ornée  avant  sa  maladie.  » 

5°  OLIitératîcns. 

Le  col  de  l’utérus,  rurélhro,  le  vagin  peuvent  être 
oblilérés  parlielleniont  ou  en  totaiilé. 

A.  Ohlitcratlon  du  col  de  l’utérus. 

Le  col  de  l’utérus  peut  à la  rigueur  être  oblitéré 
dans  son  orilice  ou  dans  une  certaine  hauteur  sans 
que  le  vagin  le  soit;  mais  il  en  est  presijue  toujours 
autrement.  Toutes  les  fois,  en  effet,  tjue  j’ai  observé 
le  col  oblitéré,  le  vagin  l’était  plus  ou  moins.  Toutes 
les  lislules  vésico-vaginaies  qui  étaient  accompagnées 
de  cette  grave  com[)licalion  se  trouvaient  dans  ce  cas. 
Deux  fois  j’ai  observé  cette  oblitération,  et  deux  fois 
il  y a eu  rétention  du  sang  dans  la  cavité  utérine. 
Chez  une  malade,  la  rétention  a été  complète;  chez 
la  seconde,  elle  a été  incomplète. 

Je  ne  donnerai  pas  ici  l’histoire  détaillée  des  acci- 
dens  que  la  rétention  du  sang  dans  l’utérus  a provo- 
qués, et  je  me  bornerai  à dire  que  les  femmes  ont,  à 
l’époque  des  régies,  senti  l’utérus  se  gonfler,  se  dis- 
tendre, que  cet  organe  est  devenu  saillant  dans  la 
région  hypogastrique,  que  le  doigt  introduit  dans  le 
vagin  et  dans  le  rectum  a manifestement  reconnu  sa 
dilatation,  que  la  fluctuation  a pu  être  reconnue  et 
appréciée  parle  toucher,  soit  en  portant  le  doigt  dans 
la  vessie  par  la  fistule  vésico-vaginalc  et  en  pressant 
la  paroi  antérieure  de  l’utérus,  soit  en  introduisant 
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ie  doigt  dans  ie  vagin  et  en  pressant  avec  l^autre  main 
dans  la  région  hypogastrique,  soit  enfin  par  le  tou- 
cher rectal.  Les  malades  ressentaient  des  douleurs 
vives  dans  le  bassin , et  ces  douleurs  de  distension 
allaient  jusqu’à  leur  arracher  des  cris. 

La  rétention  du  sang  dans  l’utérus  est  précédée  à 
chaque  époque  menstruelle,  de  tous  les  phénomènes 
qui  accompagnent  les  règles.  D’ailleurs  les  phéno- 
mènes locaux  vont  toujours  en  augmentant  d’in- 
tensité. 

Lorsque  le  sang  cesse  de  couler  dans  l’utérus,  le 
calme  revient,  et  la  tumeur  perd  de  son  volume,  sans 
doute  à cause  de  l’absorption  de  la  partie  séreuse  du 
sang.  A une  nouvelle  époque  menstruelle,  les  mêmes 
accidens  se  renouvellent,  mais  à un  plus  haut  degré. 

L’oblitération  du  col  de  l’utérus  est  directe  ou  in- 
directe : ainsi  il  suffit  que  le  vagin  ait  pris  des  adhé- 
rences avec  le  museau  de  tanche  pour  déterminer  les 
accidens  que  je  viens  d’indiquer.  Dans  le  cas  d’obli- 
tération directe,  au  contraire,  la  cavité  du  col  est  dé- 
truite dans  une  certaine  étendue  par  suite  de  la  fusion 
de  ses  parois,  qui  remontent  plus  ou  moins  haut,  et 
on  peut  être  sûr  qu’alors  l’accident  a été  la  consé- 
quence d’une  gangrène  partielle  du  col  utérin  et  d’ul- 
céiations.  Le  toucher  fait  reconnaître  une  partie 
dure  résistante,  com  nie  dans  les  cicatrices  inodulaires. 
Le  col  n’a  plus  sa  mollesse,  sa  souplesse,  et  il  n’y  a 
pas  de  trace  de  fluctuation  dans  cet  endroit. 

Il  est  bien  certain  qu’on  ne  peut  songer  à pratiquer 
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une  opération  de  fistule  vésico-Yaginale  dans  Im  pareil 
état  de  choses.  Avant  tout,  on  doit  donner  issue  au 
sang  et  rétablir  une  route  artiticielle  ou  la  voie  natu- 
relle. 

La  première  se  pratique  par  la  vessie  elle-même, 
comme  nous  l’avons  lait,  par  le  rectum,  et  la  seconde 
par  l’oritice  du  col  lui  même. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  songer  à plonger  un  trois- 
quart  sur  l’orifice  du  coi  lorsqu’il  est  remplacé  par 
un  tissu  de  cicatrice  qui  empêcherait  l’instrument 
d’arriver  à la  cavité  utérine,  et  qui  pourrait  le  dévier 
dangereusement. 

B.  Oblitération  du  vagin. 

Cette  oblitération  est  partielle  ou  totale,  et  elle  se 
montre  à la  suite  d’escharres  superlicielles  ou  pro- 
fondes qui  laissent  après  leur  chute  des  plaies  qui 
permettent  aux  parois  vaginales  contiguës  de  se  con- 
fondre. 

L’oblitération  du  vagin  peut  réduire  ce  conduit  en 
un  cordon  dur  et  dont  il  ne  demeure  plus  que  des 
restes  jusqu’à  l’endroit  où  existe  la  fistule. 

Ordinairement  il  y a une  fusion  incomplète,  et 
alors  les  règles  peuvent  filtrer  dans  de  certains  inter- 
valles pour  se  rendre  à l’extérieur. 

C.  Oblitération  de  l’urèthre. 

Ce  conduit  peut  être  oblitéré  au  milieu,  à l’une  de 
ses  extrémités;  il  est  très  rare  qu’ii  le  soit  dans  toute 
sa  longueur.  L’expérience  m’a  appris  que  l’oblitéra- 
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tion  se  trouvait  presque  toujours  à l’ouverture  vési- 
cale ou  à une  faible  distance  de  celle-ci.  Le  plus  sou- 
vent, j’ai  pu  la  détruire  sans  difficulté  en  forçant  un 
peu  avec  la  sonde  de  femme;  d’autres  fois,  ce  vice  de 
conformation  a été  plus  diÜicilc  à vaincre  et  a pré- 
senté une  grande  tendance  à reparaître. 

Avant  de  pratiquer  l’opération  de  la  fistule  vésico- 
vaginale,  on  doit  ramener  l’organe  à son  état  normal 
par  le  séjour  de  sondes  en  gomme  élastique. 

6°  Adhérences. 

Les  parois  du  vagin  peuvent  être  adhérentes  entre 
elles  ; ces  adhérences  peuvent  se  borner  à l’existence 
de  quelques  brides  courtes  ou  longues  que  l’on  peut 
détruire  par  l’instrument  tranchant , et  dont  on  peut 
prévenir  le  retour  par  l’introduction  de  mèches  dans 
le  vagin,  afin  d’amener  des  cicatrices  isolées. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  malheureusement 
il  est  bien  plus  fréquent  d’observer  des  adhérences 
étendues  que  l’on  peut,  il  est  vrai,  détruire  par  dé- 
collement ou  par  le  bistouri,  mais  sans  succès  ; car, 
les  parois  se  rapprochent  et  se  confondent  de  nouveau 
malgré  les  efforts  du  chirurgien.  C’est  ce  que  j’ai  été 
à même  de  remarquer  plusieurs  fois.  C’est  là  souvent 
une  grave  complication  et  une  contre-indication  à 
l’opération. 

A.  Adhérences  de  la  vessie,  du  vagin  et  de  l’utérus  dans  la 
cavité  abdominale. 

A la  suite  des  péritonites , des  dégâts  graves  que 
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j’f\i  signalés,  ces  organes  peuvent  adhérer  entre  eux 
par  des  fausses  membranes  courtes  ou  longues,  et  il 
est  dillicile  dans  ces  circonstances  d’attirer  ces  or- 
ganes à la  vulve  et  de  les  faire  descendre  par  des 
tractions  exercées  sur  le  col  de  l’utérus. 

Ces  adhérences  n’empêchent  pas  l’opération,  mais 
elles  gênent  beaucoup  le  manuel  opératoire. 


s.  Adhérences  de  l’intérieur  de  la  vessie. 

Je  n’ai  rencontré  qu’une  seule  fois  cette  adhérence 
sur  une  femme  qui  avait  été  opérée  par  un  de  mes 
collègues,  homme  extrêmement  habile  et  versé  dans 
ces -grandes  opérations.  Voici  en  quoi  consiste  cette 
adhérence.  La  paroi  supérieure  de  la  vessie  adhérait 
à la  paroi  inférieure  ou  vaginale.  Il  en  résulte  un 
cloisonnement  médian  avec  deux  cavités  latérales 
dans  lesquelles  on  peut  faire  pénétrer  des  sondes. 
C’est  là  que*  l’urine  est  versée  avant  d’être  rejetée  à 
l’extérieur  par  la  fistule  vésico  vaginale  qui  occupe  le 
col  et  une  partie  du  bas-fond.  Cette  fistule  est  cordi- 
forme  et  par  elle  sort  une  partie  de  la  paroi  supérieure 
qui  fait  hernie.  En  refoulant  à droite  et  à gauche  cette 
tumeur,  on  la  diminue  sans  la  faire  disparaître  com- 
plètement. D’ailleurs,  en  agissant  sur  elle  on  déforme 
la  fistule.  C’est  là  une  complication  de  nouvelle  espèce 
qui  m’a  jeté  dans  un  grand  embarras  à cause  de  ce 
cloisonnement  correspondant  à l’urèthre,  cloisonne- 
ment qui  ne  permet  guère  la  communication  libre  et 
facile  de  ce  conduit  avec  les  deux  sacs  vésicaux  la- 


lU 


21 


322  AUTOPL.  DES  ORG.  GÉNITO-ÜRIN.  DE  LA  FEMME. 

téraux.  Je  me  propose  de  boucher  une  partie  de  la 
fistule  en  laissant  le  reste  libre  pour  le  passage  de 
l’urine. 

7“  Rétrécissemens. 

Le  vagin,  le  col  utérin,  la  vessie  et  l’urèthre  peu- 
vent être  rétrécis.  En  parlant  de  l’anatomie  patholo- 
gique , je  reviendrai  sur  les  rétrécissemens  très  va- 
riables de  la  vessie. 

Ces  rétrécissemens  et  ceux  de  l’urèthre  ne  sont  que 
momentanés.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  ceux  du 
vagin  qui  sont  dus  le  plus  souvent  à des  pertes  de 
substance , à des  suppurations , à des  cicatrices , et 
qui  ne  cèdent  à aucune  dilatation.  Ce  n’est  pas  là 
cependant  une  contre-indication  à l’opération  de  la 
fistule  vésico-vaginale  par  mon  procédé.  J’ai  plusieurs 
fois  pratiqué  alors  cette  opération  malgré  les  diffi- 
cultés d’exécution  qu’elle  offrait. 

8°  Troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  les  fistules 
vésico- vaginales . 

La  constipation  simple  n’esi  pas  une  complication 
et  ne  fait  aucun  obstable  à f opération.  Il  est  même 
bon  de  prévenir  le  chirurgien  de  ne  pas  administrer 
des  purgatifs  pour  vaincre  cette  constipation  à moins 
de  rétention  de  matières  fécales  comme  je  l’ai  observé 
plus  haut. 

Le  retour  de  la  vessie  sur  elle-même  n’est  pas  non 
plus  une  contre-indication  à fopération,  puisque  cet 
organe  revient  à son  état  normal  après  l’oblitération 
de  la  fistule. 
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La  suppression  des  règles  ne  doit,  en  aucune  ma- 
nière, arrêter  le  chirurgien.  Seulement  il  doit  être 
prévenu  qu’elles  reparaissent  souvent  après  l’opéra- 
tion dés  que  l’urine  a repris  son  cours  naturel.  Il 
évitera  donc  de  faire  l’opération  quelques  jours  avant 
les  époques,  et  il  la  fera  une  semaine  après,  aün  de 
ne  pas  laisser  la  malade  sous  l’influence  du  mollimen 
hemorrliagkiim;  et  de  prévenir  le  contact  du  sang  des 
règles  avec  les  points  de  suture.  Je  dois  dire,  au 
reste,  que  je  n’ai  pas  vu  les  règles  nuire  à cette  opéra- 
tion. Mais  cela  inquiète  la  malade  et  quelquefois  le 
chirurgien  , surtout  si  elles  prennent  le  caractère 
hémorrhagique.  Les  règles  ne  sont  pas  aussi  fréquem- 
ment supprimées  qu’on  le  pense.  Elles  reparaissent 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  après  l’exis- 
tence de  la  fistule,  mais  jamais  en  grande  abondance, 
ce  qui  prouve  que  la  matrice  n’exerce  pas  librement 
ses  fonctions. 


§ VIII.  — Anatomie  pathologique. 

Bien  que,  dans  ces  derniers  temps,  les  fistules  vé- 
sico  vaginales  aient  été  l’objet  de  recherches  curieuses, 
on  les  a cependant  très  peu  étudiées  sous  le  rapport 
de  l’anatomie  pathologique. 

Que  les  fistules  occupent  le  col  de  la  vessie,  qu’elles 
soient  voisines  de  la  matrice,  qu’elles  aient  leur  siège 
entre  ces  deux  points  exlrêmes,  qu’elles  existent  sur 
la  ligne  médiane  ou  sur  les  côtés  du  vagin  ; qu’il  y 
ait  destruction  de  la  totalité  de  la  cloison  vésico-vagi- 
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nale  ou  d’une  paitic,  elles  ont,  ai!  poinl  de  vue  de 
l’anatomie  palhologiipie , des  caraclères  communs 
qu’il  est  utile  d’éUidier  pour  bien  s’entendre  sur  la 
naturedu  traitement  et  sur  les  modifications  à apporter 
dans  les  procédés  opéra  loi  res. 

Les  fistules  vésico-vaginales  ne  datent  pas  toujours 
du  moment  de  l’accident  qui  les  provoque.  C’est  ainsi 
par  exemple  que  celles  qui  sont  le  résultat  d’une  gan- 
grène déterminée  par  la  pression  de  la  tête  de  l’enfant 
ne  se  révèlent  qu’à  la  chute  de  l’escharre,  c’est-à- 
dire  du  cinquième  au  onzième  jour,  époque  où  l’es- 
charre  tombe.  On  sait  d’ailleurs  que  la  chute  de  l’es- 
charre, prématurée  ou  tardive,  est  en  rapport  avec  la 
vitalité  de  la  femme  et  la  profondeur  de  la  gangrène. 

Les  fistules  qui  sont  produites  par  une  instrumen- 
tation mal  dirigée  existent  dès  le  moment  où  la  cloison 
vésico-vaginale  a été  intéressée. 

Voici  ce  qui  se  passe  dans  les  deux  circonstances 
différentes  : 

1"  Lorsque  la  vessie  a été  intéressée  par  un  instru- 
ment tranchant,  l’urine  tombe  dans  le  vagin,  et  du 
sang  en  plus  ou  moins  grande  abondance  se  mêle  à 
elle.  Les  lèvres  de  la  plaie  s’écartent  plus  ou  moins, 
et  bientôt  l’inflammation  s’établit  sur  les  lèvres  de  la 
fistule  et  dans  le  voisinage.  Une  membrane  de  nouvelle 
formation  s'établit  et  protège  les  tissus  vivans  qui  en- 
trent dans  la  composition  de  la  cloison  vésico-vaginale. 

2“  Dans  la  seconde  espèce  de  fistules,  l’escharre  se 
détache,  tombe  d’une  seule  pièce  ou  en  détritus,  et  à 
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sa  place  on  voit  une  ouverture  dont  la  circonférence 
est  rouge  et  dont  la  surface  est  en  suppuration.  La 
cloison  est  dure,  engorgée,  cl  bientôt  une  membrane 
pyogénique  s’étend  sur  toute  la  fistule.  C’est  là  la 
première  période,  c’est  le  moment  où  la  fistule  s’or- 
ganise pour  devenir  permanente.  Cette  membrane 
accidentelle  établit  une  continuité  entre  les  muqueuses 
vésicale  et  vaginale. 

Les  parois  des  fistules  vésico- vaginales  subissent 
avec  le  temps  des  changemens  de  consistance  et  d’or- 
ganisation. 

Dans  tous  les  cas,  il  s’établit  pendant  un  temps  va- 
riable une  suppuration  sur  les  lèvres  de  la  plaie,  etcel  te 
suppuration  ne  cesse  que  lorsque  le  dégorgement  est 
complet  et  lorsqu’enfin  la  membrane  de  cieatrisuion 
est  formée.  Jusqu’à  ce  moment,  les  lèvres  de  la  fistule 
sont  molles,  ont  perdu  de  leur  consistance  et  se  dé- 
chirent par  la  suture  ou  l’application  des  instrumens 
à griffes. 

Il  faut  être  prévenu  de  cet  état  des  parties  pendant 
la  première  période. 

Cette  première  période  est  courte  dans  les  fistules 
provenant  de  blessures  faites  sur  la  cloison  vésico- 
vaginale;  tandis  qu’elle  est  longue,  au  contraire, 
quand  la  fistule  résulte  de  la  gangrène  par  compres- 
sion ; dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  il  y a deux  séries 
de  phénomènes  dans  cette  période:  1“  ceux  de  l’éli- 
mination de  l’escbarre  ; 2"  ceux  de  suppuration  et  de 
formation  de  la  cicatrice. 
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Après  le  dégorgement  par  la  suppuration,  il  se 
forme  une  membranule  protectrice  qui  elle-même 
passe  par  différens  états  avant  d’être  parfaite;  c’est 
la  seconde  période  qui  s’annonce  par  la  cessation  de 
la  suppuration,  par  la  présence  de  la  membrane  nou- 
velle qui,  rouge  d’abord,  perd  ensuite  peu-à-peu  cette 
coloration. 

Les  tissus  et  les  vaisseaux  éprouvent  des  modifica- 
tions dignes  d’être  notées.  On  voit  ainsi  les  parois  du 
trajet  fisluleux  cesser  d’être  molles  et  faciles  à dé- 
chirer ; et  toutes  les  parties  qui  composent  la  cica- 
trice devenir  résistantes  et  fibreuses. 

Les  parois  de  la  fistule  comprennent  le  vagin,  la 
vessie  et  le  tissu  dartoïde , de  façon  que  ces  organes 
sont  unis  entre  eux  d’une  manière  intime,  et  que  la 
coupe  de  ces  parois  représente  un  tissu  fibreux  com- 
pact et  nacré.  C’est,  en  un  mot,  l’analogue  du  canevas 
de  la  peau  dépourvu  d’aréoles. 

Les  vaisseaux  sont  oblitérés  ou  beaucoup  diminués 
en  nombre  dans  l’épaisseur  de  la  cicatrice,  aussi  la 
vascularisation  ne  se  retrouve-t-elle  qu’à  une  certaine 
distance  du  trajet  fistuleux. 

Avec  le  temps,  tous  ces  tissus  réunis  se  confondent 
de  plus  en  plus,  prennent  de  la  densité  et  une  dureté 
si  grande,  qu’ils  crient  sous  l’instrument  qui  les 
divise. 

ûnand  la  fistule  se  rapproche  du  col  de  la  matrice, 
le  col  s’engorge,  s’ulcère  et  se  ramollit.  Quelquefois 
pourtant  il  est  blanc,  dur,  nacré,  et  crie  sous  le 
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scalpel.  G’est  qu’alors  il  existe  une  cicatrice  qui  est 
la  suite  d’une  gangrène  partielle  survenue  lors  de 
l’accouchement. 

Les  fistules  qui  ont  leur  siège  dans  la  partie  de  la 
vessie  qui  repose  sur  le  col  de  Tutérus,  et  qui  s’ou- 
vrent dans  le  voisinage  du  col,  sont  accompagnées 
d’adhérences  membraneuses  développées  dans  le  petit 
bassin  entre  l’utérus  et  la  vessie,  ou  cette  dernière  et 
les  parois  du  vagin. 

Il  est  important  de  savoir  ce  que  deviennent  les 
uretères  au  milieu  des  désordres  qui  accompagnent 
les  fistules  vésico-vaginales. 

Le  conduit  qui  apporte  l’urine  dans  la  vessie  est 
d’autant  plus  voisin  de  la  fistule  que  celle-ci  se  rap- 
proche davantage  du  col  vésical,  et  il  en  est  d’autant 
plus  éloigné  qu’il  est  plus  voisin  de  l’utérus.  En 
m’exprimant  ainsi,  il  est  bien  évident  que  je  n’ai  l’in- 
tention que  de  parler  de  î’orifice  vésical  de  l’uretère 
auquel  on  a fait  jouer  un  très  grand  rôle  dans  le  trai- 
tement des  fistules  vésico-vaginales.  On  sait  qu’on  a 
regardé  son  insertion  sur  les  lèvres  de  la  fistule 
comme  étant  un  cas  d’incurabilité.  Je  ne  peux  par- 
tager en  aucune  manière  cette  opinion.  Que  l’urine, 
enelfet,  soit  ou  non  versée  directement  sur  les  lèvres 
de  la  plaie  par  Turetère,  la  plaie  n’en  est  pas  moins 
sûrement  en  contact  avec  le  liquide  irritant. 

Mon  collègue,  M.  Guillot  (Nathalis),  médecin  de 
la  Salpétrière,  et  M.  Blandin,  ont  vu  ainsi  les  ure- 
tères s’ouvrir  sur  les  lèvres  de  la  fistule,  et  moi  j’ai 
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fréquemment  observé  celte  disposition  particulière. 

La  situation  de  l’ouverture  de  l’uretère  sur  les 
lèvres  de  la  fistule  n’a  donc  pas  les  dangers  qu’on  lui 
a attribués.  La  guérison  que  j’ai  pu  obtenir  dans  de 
pareilles  circonstances  lève  d’ailleurs  tous  les  doutes 
qui  pourraient  encore  exister. 

Des  végétations,  rares  il  est  vrai,  se  développent 
quelquefois  à la  surface  de  la  membrane  muqueuse 
vésicale  et  viennent  faire  saillie  entre  les  lèvres  de  la 
fistule.  Il  faut  bien  savoir  distinguer  celte  altération 
de  la  hernie  que  fréquemment  la  vessie  forme  au  tra- 
vers de  l’ouverture  accidentelle.  La  hernie  delà  vessie 
forme  tantôt  une  petite  tumeur  qui  bouche  l’ouver- 
ture, et  tantôt  elle  forme  une  tumeur  considérable. 

Cette  hernie  se  réduit  avec  facilité  soit  en  repous- 
sant la  portion  herniée  avec  les  doigts,  une  sonde  ou 
tout  autre  instrument  rond.  On  peut  encore  la  réduire 
en  introduisant  une  sonde  de  femme  par  l’urèthre. 
Ce  dernier  moyen  est  d’ailleurs  excellent  pour  lever 
tous  les  doutes  et  surtout  pour  savoir  s’il  y a ou  non 
adhérence  de  la  partie  supérieure  de  la  vessie  avec 
son  bas-fond. 

La  muqueuse  vésicale  se  gonfle  quelquefois  au  point 
de  s’avancer  vers  la  fistule  qu’elle  semble  alors  bou- 
cher*. 

Il  est  important  de  distinguer  ce  boursouflement 
de  la  muqueuse,  des  végétations  proprement  dites  : 
on  doit  faire  l’excision  des  végétations;  tandis  qu’il 
suffit  d’ébarber  la  membrane  muqueuse  qui  forme 
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un  bourrelet  à la  manière  de  la  conjonctive  autour  de 
la  cornée  dans  les  ophlbalmies. 

Voici,  pour  compléter  ce  qui  a rapport  à l’anato- 
mie pathologique,  la  relation  détaillée  d’une  dissec- 
tion curieuse  que  j’ai  faite  : 

84®  Observation.  — La  nommée  Mar....  (Marie- 
Madeleine),  âgée  de  37  ans,  demeurant  rue  Cha- 
ronne,  71,  entra  à l’hopiial  Saint-Louis,  le  24  jan- 
vier 4835,  et  succomba  le  24  avril  de  la  même  année. 

Depuis  dix -huit  mois,  elle  portait  une  fistule 
vésico-vaginale.  Elle  nous  dit  que  le  huitième  jour 
elle  se  leva,  et  que  c’est  alors  que  les  urines  commen- 
cèrent à couler  par  le  vagin.  Pendant  son  séjour  à 
riiôpital,  un  dévoiement  opiniâtre  survint , ses  forces 
s’épuisèrent,  et  elle  succomba. 

Ayant  plus  particulièrement  dirigé  mes  recherches 
sur  la  cavité  abdominale,  je  trouvai  les  altérations  que 
je  vais  exposer  : l’extrémité  libre  du  grand  épiploon 
adhérait  à la  face  postérieure  et  au  bas-fond  de  la 
vessie.  La  face  libre  de  l’épiploon  était  rougeâtre  et 
granulée.  Le  péritoine  qui  se  porte  de  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie  à l’utérus  était  injecté,  friable, 
épaissi  et  granuleux  là  où  existaient  des  adhérences; 
lâchement  uni  à la  vessie,  il  présentait  dans  ce  point 
une  certaine  quantité  de  graisse  et  des  granulations 
blanchâtres,  opaques,  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
millet,  évidemment  dues  à un  dépôt  de  lymphe. 

Le  péritoine  décollé , j’aperçus  une  grande  vascu- 
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larisation  à la  jonction  du  corps  et  du  col  de  l’utérus; 
les  veines  avaient  doublé  de  volume. 

Incisée  postérieurement,  la  vessie  avait  3 lignes  et 
demie  d’épaisseur,  et  les  fibres  musculaires,  très  appa- 
rentes, étaient  plus  friables  que  dans  l’état  normal. 
La  muqueuse,  plus  molle,  se  trouvait  parsemée  d’une 
multitude  de  petites  plaques  vasculaires  d’une  cou- 
leur rouge-cerise  et  rouge-brun  : le  lavage  nous  mon- 
tra le  sang  combiné  avec  la  muqueuse , les  veines  qui 
la  sillonnaient  lui  donnaient  une  apparence  marbrée. 
La  capacité  de  la  vessie  avait  diminué,  et  des  petites 
cavités  dans  lesquelles  on  trouvait  un  pus  lié  et  blanc 
se  voyaient  à sa  surface.  11  fut  facile  de  rendre  à la 
vessie  le  premier  degré  de  sa  dilatation  naturelle,  par  la 
distension  de  l’insufflation.  Le  col  était  entouré  de 
toutes  parts  par  des  plexus  veineux,  et  l’urèthre  était 
rétréci  à son  extrémité  antérieure. 

L’ouverture  accidentelle  ( fistule  vésico- vaginale) 
était  arrondie  et  présentait  10  à il  lignes  de  dia- 
mètre et  sa  circonférence  est  représentée  par  un  an- 
neau dense,  fibreux,  blanchâtre,  recouvert  d’une 
membrane  organisée  qui  se  continuait  avec  les  mu- 
queuses vaginale  et  vésicale. 

Le  vagin,  le  col  de  l’utérus  étaient  rougeâtres,  in- 
jectés, et  la  membrane  muqueuse  de  la  matrice  plus 
épaisse  qu’habituellement,  offrait  de  petites  ulcéra- 
tions vasculaires  à l’intérieur.  Ce  dernier  organe  con- 
tenait dans  sa  cavité  des  fausses  membranes  nouvel- 
lement déposées.  Coupé  par  tranches,  le  corps  laissait 
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écouler  à chaque  section  beaucoup  de  sang  veineux, 
et  après  l’avoir  hiit  macérer  pendant  quelques  jours, 
j’ai  pu  enlever  des  lambeaux  de  la  muqueuse. 

Ce  fait  prouve  l’influence  fâcheuse  du  contact  de 
l’urine  sur  la  muqueuse  utérine. 

§ IX.  — Étiologie  des  fistules  vésico-  vaginales. 

Pour  comprendre  les  difficultés  inhérentes  au  sujet 
que  je  traite,  il  faut  connaître  l’origine  des  fistules. 
Les  causes  sont  de  diverses  natures,  et  c’est  de  là  que 
dépend  leur  gravité  plus  ou  moins  grande.  Tantôt 
elles  sont  produites  par  l’introduction  dans  le  vagin 
d’un  corps  tranchant,  pic|uant  ou  contondant,  par 
le  crochet  qui  déchire,  le  forceps  qui  pince  la  paroi 
supérieure  du  conduit  dans  les  manœuvres  d’un 
accouchement  laborieux;  par  le  bistouri  dont  le  tran- 
chant égaré  va  léser  le  vagin  pendant  l’extirpation  du 
col  de  la  matrice,  ou  pendant  l’opération  de  la  taille 
vaginale.  Toutes  ces  fistules  sont  à bords  lisses  et 
nets  , offrant  en  général  les  conditions  d’une  plaie 
récente  sans  complications  ; elles  constituent  un 
groupe  tout-à-fait  isolé , et  les  auteurs  entendent 
rarement  s’occuper  de  ce  groupe  quand  ils  parlent 
de  la  gravité  et  de  l’incurabilité  des  fistules  vésico- 
vaginales.  Nous  verrons  cependant  que  les  fistules  de 
cette  nature  peuvent  être  aussi  graves  que  les  autres. 
Les  fistules  vésico-vaginales  dont  nous  avons  le  plus 
souvent  l’occasion  de  nous  occuper , résultent  de 
causes  plus  sérieuses  : ainsi  des  ulcérations  de  nature 
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diverse  ayant  pris  naissance  soit  dans  le  vagin,  soit 
dans  la  vessie  (ulcères  syphiliiiques,  ulcères  produits 
par  le  séjour  d’un  pessaire,  etc.);  les  cancers  utérins 
qui  s’avancent,  rongent  et  perforent  la  paroi,  déter- 
minent aussi  fréquemment  cette  maladie;  mais,  de 
même  les  lésions  produites  par  des  calculs,  par  des 
abcès  avec  décollement,  sont  aussi  une  cause  de  fis- 
tule. Enfin  la  cause  la  plus  constante,  et  celle  qui 
donne  le  plus  habituellement  lieu  aux  plus  grands 
désordres,  a sa  source  dans  les  gangrènes  produites 
par  la  pression  de  la  tête  d’un  enfant  demeuré  long- 
temps au  passage.  Des  escharres  alors  plus  ou  moins 
larges  donnent  toujours  lieu  à des  perforations,  à 
des  pertes  de  substance  irrégulières,  longitudinales, 
transversales.  On  en  a vu  occuper  toute  l’étendue  de 
la  paroi  supérieure  du  vagin,  détruire  l’urètlire,  et  ne 
plus  laisser  qu’un  vaste  cloaque  dans  lequel  sont  in- 
cessamment versées  les  urines. 

Avant  de  quitter  ce  sujet,  il  ne  sera  pas  sans  avan- 
tage d’indiquer  brièvement  le  mécanisme  de  la  pro- 
duction de  ces  fistules. 

Ce  que  je  vais  dire  ne  s’applique  pas  aux  fistules 
vésico-vaginales  qu’on  peut  nommer  embryonnaires 
et  dont  j’ai  déjà  montré  le  mode  de  développement; 
et  il  me  suffit  de  rappeler  ici  qu’il  n’y  a aucun  rap- 
port quant  au  mode  de  formation  entre  ces  fistules 
et  celles  qui  surviennent  après  la  naissance.  Du  reste, 
celles  ci  varient  entre  elles  sous  le  rapport  de  leur 
origine  et  de  leur  formation  : et  il  faut  d’abord  les 
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distinguer  en  fistules  qui  existent  :ivec  jiei  te  de  sub- 
stance, et  en  fistules  qui  n’en  offrent  pas  ia  moindre 
trace. 

A la  première  classe,  appartiennent  ces  fistules (|ui 
sont  déterminées  par  les  instrumcns  et  les  corps 
étrangers  qui  agissent  du  vagin  vers  la  vessie,  ou  de 
celles-ci  vers  le  premier  organe.  Les  pessaires,  les 
épingles,  les  calculs,  les  perce-crâne,  les  os  brisés, 
les  instrumens  iranchans  portés  sur  la  cloison  (litho- 
tomie), les  dilatateurs  déchirent,  ulcèrent,  divisent 
la  cloison  vésico-vaginale,  le  plus  ordinairement  sans 
produire  de  perte  de  substance,  et  déterminent  l’ccou- 
lement  de  l’urine  accidentellement  sans  amener  de 
graves  désordres. 

A la  seconde,  appartiennent  les  causes  qui  produi- 
sent des  pertes  de  substance  soit  en  ulcérant  la  cloison 
vésico-vaginale,  comme  cela  se  voit  pour  les  ulcères 
syphilitiques,  soit  en  déterminant  la  gangrène  de  ce 
même  diaphragme  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable. 

Je  vais  passer  successivement  en  revue  le  mode 
d’action  des  épingles,  des  instrumens  tranchans,  des 
pessaires,  des  perce-crâne,  et,  à propos  des  fistules 
avec  perte  de  substance,  je  dirai  comment  l’accou- 
chement les  provoque  : J’ajouterai  deux  mots  sur  les 
ulcères  syphilitiques  considérés  comme  causes  de 
fistules  vésico-vaginales. 

1°  Épingles. 

Ces  corps  étrangers  sont  assez  fréquemment  in- 
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troduits  dans  la  vessie  par  Turéthre;  et  sont  admi- 
rablement confectionnéés  pour  se  fixer  dans  les  parois 
de  la  première.  Ce  n’est  pas  le  lieu  d’examiner  ici  les 
raisons  qui  portent  les  femmes  à faire  un  pareil  usage 
de  ces  instrumens,  et  il  est  inutile  aussi  de  s’inquiéter 
de  leur  véritable  nature  et  composition.  Tout  ce  que 
l’on  doit  savoir,  c'est  que  les  épingles  une  fois  arrivées 
dans  la  vessie  sont  entourées  bientôt  d’une  masse 
cristallisée  d’acide  urique;  en  sorte  qu’un  calcul  se 
forme  ayant  pour  germe  ou  noyau  une  aiguille  ou 
une  épingle. 

Les  épingles  et  les  aiguilles  sans  têtes  peuvent  tra- 
verser les  parois  de  la  vessie  et  la  cloison  vésico-vagi- 
nale  sans  laisser  de  suite.  Elles  traversent  alors  l’or- 
gane en  écartant  les  tissus  sans  les  détruire  et  sans 
laisser  de  trajet  organisé,  condition  sans  laquelle  il 
n’y  a pas  de  fistule  possible. 

Mais  le  plus  ordinairement  les  choses  ne  se  passent 
pas  avec  le  même  bonheur,  et  on  voit  les  épingles  à 
tête  s’arrêter  dans  la  poche  urinaire  tout  en  traversant 
les  parois  avec  la  pointe.  De  la  matière  lithique  s’ac- 
cumule autour  d’elles  et  forme  des  couches  concen- 
triques qui  aggravent  encore  la  position  du  malade. 
L’épingle  alors  demeure  assez  de  temps  pour  s’en- 
tourer d’une  membrane  pyogénique  qui  s’organise  et 
qui,  plus  tard,  permet  à l’urine  de  s’infdtrer  dans  le 
tissu  cellulaire,  de  donner  lieu  à des  abcès  qui  per- 
mettent à ce  liquide  de  se  répandre  dans  le  vagin. 
C’est  là  ce  qui  constitue  la  fistule  vésico-vaginale.  Je 


DES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES.  335 

ferai  d’abord  mention  d’un  fait  transmis  à Morand  et 
inséré  parmi  les  Mémoires  de  l’Académie  des  sciences 
(année  1735) : 

82®  Observation.  — « Domenica  B , fille  de  basse 

condition,  âgée  d’environ  20  ans,  couchait  avec  une 
autre  fille  qui  aurait  voulu  faire  avec  elle  des  fonc- 
tions dont  elle  était  incapable.  Fdle  se  servit  d’une 
grosse  aiguille  d’os  à tête,  de  la  longueur  d’un  doigt 
qui,  dans  une  action  particulière  entre  les  deux  com- 
pagnes, entra  par  l’urèthre  de  Domenica  et  tomba 
dans  la  vessie.  Peu  de  jours  après,  Dominica  com- 
mença à n’uriner  que  goutte  à goutte  et  avec  de  très 
grandes  douleurs.  La  honte  de  déclarer  son  aventure 
lui  fit  cacher  son  mal  pendant  cinq  mois,  mais  enfin, 
maigrissant  et  ayant  de  la  fièvre,  elle  eut  recours  à 
un  chirurgien  qui,  ayant  introduit  le  doigt  dans  le 
vagin  et  ayant  senti  une  dureté,  découvrit  avec  un 
instrument  un  bout  de  f aiguille,  emporta  les  ma- 
tières pierreuses  qui  étaient  à l’entour,  et  crut  avoir 
fait  une  belle  opération.  Mais  la  malade  continuant 
d’être  dans  le  même  état  et  n’ayant  eu  par  cette  ma- 
nœuvre aucun  soulagement,  M.  Zampollo  fut  appelé. 
Il  introduisit  la  sonde  dans  la  vessie  qui  était  déchirée 
et  ulcérée  du  côté  du  vagin,  et  il  sentit  un  corps  dur; 
pour  soulager  les  vives  douleurs,  il  fit  prendre  à la 
malade  beaucoup  d’huile  d’olive,  et  quelques  jours 
après,  la  pierre  qui  s’était  formée  autour  de  l’aiguille 
parut  à l’orifice  du  vagin  par  le  trou  fait  à la  vessie. 
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et  on  la  tira  avec  la  main  sans  l’aide  d’aucun  instru- 
ment. 

« La  fdle  ne  souffre  plus,  elle  marche  et  travaille, 
mais  elle  a une  incontinence  d’urine  et  de  temps  en 
temps  de  légères  inflammations  dans  les  parties.  » 

Ce  fait  est  remarquable  en  ce  que  le  corps  étranger 
est  resté  en  place  pendant  plusieurs  mois,  et  que  son 
extraction  a été  suivie  d’une  incontinence  d’urine, 
résultat  du  passage  de  ce  liquide  dans  le  vagin  par 
l’ouverture  accidentelle. 

Il  est  fait  mention  dans  la  science  d’une  fistule  vé- 
sico-vaginale  produite  de  la  même  manière.  Ce  fait 
est  cité  comme  étant  rapporté  dans  l’ouvrage  de  Mor- 
gagni,  où,  malgré  mes  recherches,  il  m’a  été  impos- 
sible de  le  retrouver.  Morgagni  parle,  il  est  vrai,  d’une 
fistule  urinaire  hypogastrique  déterminée  par  la  pré- 
sence d’une  aiguille  recouverte  de  matière  lithique. 
Il  parle  encore  d’une  épingle  implantée  dans  la  cloison 
vésico-vaginale,  entourée  du  même  produit  urinaire; 
mais  dans  ce  cas  la  fistule  n'existe  pas , et  le  corps 
étranger  propre  à la  produire  s’est  seulement  trouvé 
enfoncé  dans  le  diaphragme  vésico- vaginal.  Cette 
observation  offre,  du  reste,  assez  d’intérêt  pour  que 
je  la  rapporte  ici  : 

83®  Observation.  — « Une  aiguille  de  tête  en  os 
avait  été  entraînée  dans  la  vessie  d’une  jeune  fille  de 
la  campagne,  et,  bien  qu’elle  causât  des  douleurs  et 
beaucoup  d’incommodités,  la  jeune  fille  ne  fit  cepen- 
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dan t point  l’aveu  du  Hdt  avant  qu’un  calcul  ne  se  fût 
formé  sur  l’aiguille,  et  qu’elle  n’éprouvât  des  tour- 
mens  intolérables.  Examinée  enfin  alors,  on  trouva  la 
pointe  de  l’aiguille  qui  proéminait  dans  la  cavité  du 
vagin,  prés  de  la  partie  inférieure  duquel  l’urèthre 
était  perforé.  Mariani  pensa  que  si  l’iirèthre  était 
légèrement  incisé  en  long,  cette  pointe  pourrait  être 
ramenée  dans  ce  canal,  et  que  de  cette  manière  l’ai- 
guille et  le  calcul  se  trouvant  placés  en  droite  ligne, 
on  pourrait  voir  s’il  ne  serait  pas  possible,  en  écail- 
lant peu-à-peu  et  adroitement  la  pierre  qui  peut-être 
était  fragile,  de  la  réduire  à une  ténuité  telle  qu’on 
put  la  retirer  avec  l’aiguille.  La  résistance  d’autres 
médecins  fît  qu'on  abandonna  cette  malheureuse  fille 
à son  sort  sans  rien  tenter.  Le  calcul  et  les  douleurs 
augmentaient  avec  le  temps,  et  l’orifice  de  la  vessie 
étant  déjà  prestjue  entièrement  bouché,  il  s’écoulait 
à peine  quelque  peu  d’urine  qui  était  fétide.  Dans  cet 
état,  des  fièvres  s’y  joignirent  aussi,  et  la  mort  ter- 
mina enfin  cette  vie  malheureuse. 

« Examen  du  cadavre.  — A l’ouverture  du  ventre, 
on  trouva  du  pus  dans  sa  cavité,  el  l’on  crut  qu’il 
provenait  des  reins  qui  étaient  en  suppuration , Il  y 
avait  dans  la  vessie  attaquée  d’un  sphacèle,  un  calcul 
qui  avait  la  forme  d’une  poire;  car  plus  il  s’éloignait 
de  la  petite  tête  et  de  la  partie  supérieure  de  l’aiguille, 
plus  il  s’amincissait.  Lorsqu’on  le  relira  de  la  vessie 
à laquelle  il  était  adhérent  par  quelque  partie,  il  laissa 
de  petites  écailles  qui  étaient  agglutinées  à cet  en- 
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droit.  Et  cependant  on  le  plaça  alors  sur  une  balance 
avec  l’aiguille,  et  il  pesa  18  deniers  ; mais  lorsque 
ensuite  on  m’écrivit  ceci,  il  n’en  pesait  que  14.  » 

2°  Pessaires. 

Les  pessaires  en  détruisant  la  paroi  vésico-vaginale 
peuvent  laisser  après  leur  extraction  une  nouvelle 
voie  que  traversera  l’urine.  Ces  fistules  ainsi  produites 
peuvent  guérir  en  peu  de  temps  : Dupuytren,  Bres- 
chet,  et  M.  Jules  Cloquet  ont  été  à même  d’observer 
de  ces  terminaisons  heureuses. 

Les  pessaires  par  leur  présence  agissent  d’abord 
en  irritant  le  vagin,  puis  produisent  son  ramollisse- 
ment en  pénétrant  dans  la  vessie  seulement  ou  dans 
le  rectum  en  même  temps.  L’urine  et  les  matières 
fécales  se  mêlent  alors  ensemble  dans  le  même  lieu, 
absolument  comme  cela  a lieu  à l’état  normal  chez 
certains  animaux,  les  oiseaux.  C’est  là  un  véritable 
cloaque  accidentel  ; et  si  l’on  voit  cet  état  n’être  que 
temporaire,  cela  tient  à ce  qu’il  n’existe  pas  de  perte 
de  substance  et  à ce  que  les  bourgeons  se  réunissent 
de  manière  à établir  la  continuité  régulière  entre  ces 
diverses  parties. 

Au  reste,  une  fistule  incurable  peut  se  former  après 
les  dégâts  produits  par  la  présence  du  pessaire. 

3°  Bistouri. 

Les  opérations  faites  sur  la  cloison  vésico-vaginale 
avec  le  bistouri  ou  le  litholôme  laissent  fréquemment 
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à leur  suite,  quoi  qu’on  ait  dit  le  contraire,  subsister 
une  nouvelle  voie  pour  le  passage  de  l’urine. 

Le  bistouri  et  le  lithotôrae  ne  produisent  cepen- 
dant pas  de  perte  de  substance,  et  malgré  cela  un 
nouveau  trajet  s’organise,  en  sorte  qu’il  n’est  plus 
permis  au  liquide  urinaire  de  suivre  la  route  normale. 
Cet  écoulement  incessant  de  l’urine  est  ainsi  la  seule 
cause  qui  s’oppose  à la  réunion  de  la  plaie,  puisque 
ses  lèvres  béantes  n’offre  entre  elles  qu’un  faible 
écartement. 

Je  sais  bien  que  quelques  auteurs  ont  prétendu 
que  la  taille  vaginale  n’exposait  pas  à un  accident 
aussi  redoutable  ; mais  en  s’en  rapportant  à l’expé- 
rience, on  voit  que  cette  assertion  n’est  pas  faite  pour 
rassurer. 

M.  Clémot , chirurgien  distingué  de  Rochefort , 
grand  fauteur  de  cette  opinion,  a vu  sur  trois  malades 
opérées  par  la  taille  vaginale,  une  femme  être  affectée 
de  fistule  et  guérir.  C’est  là  un  beau  résultat,  mais 
les  autres  chirurgiens  n’ont  pas  été  aussi  heureux: 
c’est  ainsi,  par  exemple,  que  trois  femmes  chez  les- 
quelles un  calcula  été  extrait  par  M.  Flaubert,  de  la 
même  manière,  ont  toutes  conservé  une  fistule  vésico- 
vaginale.  Un  spirituel  chirurgien,  M.  Rigal  deCaillac, 
n’a  pas  été  plus  heureux  sur  une  femme  qui  avait 
subi  la  cystotomie  vaginale. 

4“  Syphilis , cancer  et  accouchement. 

La  syphilis , le  cancer  et  l’accouchemcnt  sont  les 
22. 
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causes  productrices  des  fistules  vésico-vaginales  les 
plus  graves;  et  elles  agissent  en  produisant  une  perte 
de  substance. 

A.  IJIcères  syphilitiques. 

Hunter  (') , Plouccjuet  (^),  Breschet  ('),  ont  cité 
desexemples  de  fistules  vésico-vaginales  produites  par 
des  ulcères  syphilitiques  qui  avaient  ulcéré  la  cloison 
du  vagin  vers  la  vessie. 

Ordinairement  les  ulcères  syphilitiques  débutent 
par  le  vagin,  et  de  couche  en  couche  parviennent  à 
la  vessie,  qui  se  perfore,  si  les  moyens  propres  à en 
arrêter  les  progrès  ne  viennent  y mettre  un  terme. 
Souvent  j’ai  vu  les  ulcères  syphilitiques  attaquer 
furèthre  et  plus  rarement  le  vagin. 

B.  Cancer. 

Les  ulcères  cancéreux  débutent  bien  rarement  par 
la  cloison  vésico-vaginale  (j’en  ai  vu  cependant  deux 
exemples),  et  presque  toujours  ils  se  communiquent 
du  col  aux  parois  du  conduit  vaginal  et  à la  vessie. 
C’est  le  dernier  degré  de  celte  eruelle  maladie,  et  on 
comprend  qu’alors  les  consolations  et  le  traitement 
palliatif  peuvent  seuls  convenir.  La  fistule  est  pour 
toujours  incurable. 

C.  Accouchement. 

Pour  comprendre  le  mode  de  production  de  ces 

(*  ) Traité  de  la  syphilis,  Irad.  par  G.  Richelot,  avec  des  additions, 
par  Ph.  Ricord.  Paris,  1845,  in-8o. 

C)  Litteratura  medica. 

( •’)  Dictionnaire  de  médecine , t.  ix,  p.  147. 
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fistules,  il  faut  connaître  la  manière  dont  l’enfant  qui 
traverse  les  voies  génitales  agit  sur  les  parois  de  la 
vessie  et  du  vagin  qu’il  tend  à comprimer  avec  plus 
ou  moins  de  violence. 

Les  pieds,  la  tête,  le  bras,  le  siège  de  l’enfant,  en 
agissant  sur  les  parois  de  la  cloison  vésico-vaginale 
par  une  compression  prolongée,  en  déterminent  la 
gangrène  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considé- 
rable. 

M.  Lallemand  rapporte  que  cinq  malades  ont  été 
affectées  de  fistule  vésico-vaginale  après  l’accouche- 
ment, les  pieds  s’étant  présentés  les  premiers  : « Chez 
deux  femmes,  dit  M.  Lallemand,  l’accouchement  eut 
lieu  par  les  pieds,  comme  chez  Madame  M^^^  et  chez 
deux  malades  de  Metz  et  de  Paris,  qui  m’ont  consulté 
dernièrement.  La  facilité  avec  laquelle  le  menton 
arc -boute  contre  le  détroit  supérieur  du  bassin 
explique  assez  la  fréquence  des  accidens  survenus 
par  ce  mode  d’accouchement.  Il  suffit  d’abaisser  la 
mâchoire  inférieure  pour  faire  cesser  l’enclavement 
de  la  tête.  Il  serait  bien  important  que,  dans  les  cours 
et  dans  les  ouvrages  d’accouchement,  on  insistât  da- 
vantage sur  les  dangers  qui  en  résultent  et  sur  la 
nécessité  d’y  remédier  promptement.  » 

J’ai  vu  des  fistules  qui  avaient  succédé  à des  accou- 
chemens  par  les  pieds,  par  la  tête  et  chez  une  femme, 
après  une  version  faite  pour  extraire  l’enfant  dont  un 
des  bras  s’était  d’abord  présenté. 

Comment  les  pieds,  le  bras  et  la  tête  agissent-ils 
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pour  produire  les  fistules  vésico  - vaginales  ? Cette 
grande  question  demande  à être  éclaircie;  car  elle 
conduit  à expliquer  le  mode  d’action  de  l’enfant  sur 
les  parois  du  vagin  et  de  la  vessie.  Je  crois  que  très 
souvent  sans  réflexion  on  s’en  laisse  imposer  par  les 
apparences.  La  science  réclame  autre  chose  que  des 
faits  bruts. 

Quand  on  dit  que  la  gangrène  et  une  fistule  vésico- 
vaginale  ont  succédé  à un  accouchement  par  les  pieds 
ou  le  bras,  cela  ne  veut  pas  dire  que  les  membres  ont 
produit  ce  désordre.  Je  suis  peu  porté  à croire  qu’un 
pied,  qu’une  main  puissent  produire  sur  les  parois 
du  vagin  une  compression  fâcheuse.  Il  me  semble 
qu’il  faut  accuser  d’un  pareil  accident  un  autre 
agent.  C’est  certainement  à l’action  des  instrumens 
dont  on  se  sert  pour  terminer  l’accouchement  ou  à la 
pression  que  le  menton  ou  un  des  points  de  la  tête 
exerce  sur  le  vagin  qu’il  faut  rapporter  cet  acci- 
dent. 

La  tête  presque  toujours  est  cause  de  gangrène  et 
de  fistule;  mais  la  pression  de  la  tète  de  l’enfant, 
exercée  contre  la  cloison  vésico-vaginale,  ne  désorga- 
nise pas  celle-ci  dans  tous  les  cas  avec  aulant  de  rapi- 
dité; elle  agit  d’ailleurs  différemment  suivant  que  la 
vessie  est  vide  ou  pleine,  qu’elle  renferme  ou  non  des 
corps  étrangers,  et  c’est  pour  ces  raisons  que  j’insiste 
sur  la  production  de  ces  fistules  qui  résultent  de  l’ac- 
couchement. On  a pensé  que  des  calculs  contenus 
dans  cette  poche  pouvaient  déchirer  la  cloison  au 
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moment  de  l’accouchement,  et  c’est  pour  éviter  cet 
accident  que  Slein  pratiqua  sur  une  femme  enceinte 
l’opération  de  la  taille. 

La  compression  soutenue  de  la  cloison  vésico-vagi- 
nale  pendant  le  travail  de  l’accouchement  est  une 
cause  très  fréquente  de  fistule  vésico-vaginale;  elle  a 
lieu  lorsque  le  bassin  est  mal  conformé,  que  la  tète 
très  volumineuse  est  arc-boiilée  contre  le  pubis,  ou 
lorsque  des  tumeurs  développées  dans  l’intérieur  du 
vagin  tendent  à prolonger  son  séjour  dans  la  cavité 
pelvienne.  J’ai  déjà  rapporté  l’observation  si  curieuse 
de  J.-L.  Petit,  dans  laquelle  on  a vu  que  le  vagin  était 
obturé  par  une  poche  comparée  à un  nid  de  colombe, 
et  qui  recevait  le  produit  des  règles:  l’accouchement 
fut  tellement  prolongé  par  cette  tumeur,  que  la 
vessie,  le  vagin  et  la  poche  tombèrent  en  gangrène. 

Les  effets  de  la  compression  par  la  tète  de  l’enfant 
se  remarquent  tantôt  sur  le  col  de  la  vessie  ou  à un 
pouce  en  arrière  de  cet  organe,  et  tantôt  sur  le  col  et 
toute  la  paroi  inférieure  du  réservoir  urinaire  au 
niveau  du  museau  de  tanche.  La  tête  frappe  de  mort 
la  partie  qu’elle  comprime  en  empêchant  l’abord  du 
sang  artériel  et  en  s’opposant  au  retour  du  sang  vei- 
neux. Voici  ce  qui  se  passe  alors  : en  se  précipitant 
dans  l’excavation  du  bassin,  la  boite  crânienne  plisse 
la  paroi  antérieure  du  vagin,  pousse  la  vessie  au-de- 
vant d’elle,  et  le  même  dégât  frappe  les  deux  organes 
à-la-fois;  mais  à des  degrés  diffèrens. 

Un  temps  fort  co  -t  peut  suffire  pour  la  production 
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de  la  gangrène;  d’autres  fois,  au  contraire,  celle-ci 
est  lente  à se  développer.  Peut-on  attribuer  cette 
différence  à l’intensité  de  la  pression  ? Sans  aucun 
doute,  il  faut  tenir  compte  de  la  continuité  des  con- 
tractions utérines.  Ainsi  la  pression  de  la  tête  est 
continue,  et  si  les  contractions  utérines  la  maintien- 
nent dans  la  même  position,  la  mortification  arrive 
plus  vite,  toutes  choses  étant  égales,  que  lorsque  les 
mêmes  contractions  se  succédant  avec  moins  de  ra- 
pidité permettent  à la  tête  de  ne  comprimer  la  cloison 
que  par  intervalles.  Voilà  pourquoi  l’escharre  se  forme 
promptement  chez  certaines  femmes  et  lentement 
chez  d’autres. 

§ X.  — Symptômes  des  fistules  vésico-vaginales. 

La  région  où  se  présentent  les  fistules  vésico-vagi- 
nales  fait  beaucoup  varier  leur  symptomatologie.  11 
faut  même  dire  qu’aucune  autre  fistule  n’offre  autant 
de  variété  sous  le  rapport  de  la  forme,  de  l’éten- 
due, etc. 

Pour  donner  un  tableau  symptomatologique  com- 
plet des  listules  vésico-vaginales,  il  ne  faut  pas  seule- 
ment faire  connaître  les  phénomènes  qui  ont  lieu 
lorsque  l’urine  inonde  le  vagin  et  les  parties  géni- 
tales en  sortant  par  une  voie  contre-nature;  mais 
encore  ceux  qui  précèdent  cet  écoulement. 

La  symptomatologie  est  différente  aussi  suivant 
que  la  üstule  est  produite  par  un  instrument  qui  di- 
vise ou  déchire  la  cloison  vésico-vaginaie,  ou  suivant 
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que  la  cause  vulnérante  agil  eu  conlondant  et  gangré- 
nant  les  parties  qu’elle  louche.  Un  mot  sur  l’origine 
et  le  début  de  ces  fistules. 

Il  existe  deux  modes  d’apparition  de  ces  fistules; 
dans  l’un,  les  urines  s’écoulent  immédiatement  après 
l’action  de  la  cause  qui  les  produit;  dans  le  second, 
elles  ne  s’écoulent  par  le  vagin  (ju’à  la  chute  des 
escharres. 

Les  fistules  sont-elles  produites  par  des  instrumens 
perforans,  tranchans,  etc.,  l’urine  tombe  immédiate- 
ment dans  le  vagin,  du  sang  se  mêle  à elle  et  il  se  dé- 
clare des  cuissons,  des  chaleurs  incommodes  dans  le 
vagin  et  à la  vulve.  La  hslule  n’est  cependant  pas 
encore  établie,  à proprement  parler;  car  l’ouverture 
manque  d’organisation. 

Un  corps  contondant,  la  tête  de  l’enfant  pressent-ils 
la  cloison  vésico-vaginale  avec  violence,  la  vitalité  s’y 
éteint,  la  gangrène  s’y  établit;  mais  l’urine  ne  s’écoule 
pas  encore  parle  vagin.  Toutefois,  comme  ces  parties 
ont  perdu  leur  ressort,  l’urine  s’amasse  dans  la  vessie, 
détermine  une  rétention,  et  d’autres  fois  elle  s’écoule 
involontairement  par  l’urèthre  en  traversant  le  col  de 
la  vessie  qui  a perdu  sa  faculté  contractile.  H y a 
alors  incontinence.  C’est  ce  qu’on  observe  à la  suite 
des  accouchemens  laborieux  qui  n’ont  pas  produit  la 
gangrène. 

Dans  ces  cas,  on  voit  les  femmes  rester  sans  in- 
quiétude sur  la  rétention  comme  sur  l’incontinence 
d’urine  jusqu’à  ce  que  la  scène  change  et  que  l’urine 
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passe  par  le  vagin.  L’époque  où  ce  passage  se  fait  n’a 
rien  de  fixe;  ce  n’est  que  deux,  quatre,  huit  jours 
après  l’accouchement  et  quelquefois  même  un  mois 
( J.'L.  Petit).  Chez  une  malade,  l’urine  commença  à 
couler  par  le  vagin  le  dix-huitième  jour,  et  l’escharre 
fut  trouvée  à l’entrée  de  la  vulve  le  vingt-deuxième. 
Plus  tard  , l’observation  sera  rapportée.  L’urine 
pénètre  dans  le  vagin  tantôt  en  nappe  et  tantôt  sous 
forme  de  jet  compact.  Dans  ce  dernier  cas,  l’es- 
charre  s’est  détachée  en  totalité  et  à -la -fois,  et 
dans  le  premier  elle  s’est  détruite  partiellement,  d’où 
la  sortie  d’une  petite  quantité  de  liquide  par  mo- 
mens  jusqu’à  ce  que  l’escharre  soit  tout-à-fait  dé- 
tachée. 

Ainsi  donc,  à la  suite  d’un  accouchement  labo- 
rieux, la  cloison  ayant  été  privée  de  vie,  perd  son 
élasticité  vitale  et  cesse  de  réagir  sur  la  vessie.  Puis, 
une  réaction  inflammatoire  s’établit;  à la  paralysie 
succèdent  l’inflammation  et  l’engorgement.  Jusque-là 
il  y avait  absence  de  douleur  dans  les  points  gangré- 
nés;  mais  il  survient  alors  des  accidens  plus  ou  moins 
sérieux,  et  on  est  obligé,  après  avoir  eu  recours  au 
cathétérisme  pour  vider  la  vessie,  de  recourir  à une 
méthode  antiphlogistique  énergique  jusqu’à  la  sépa- 
ration de  l’escharre. 

L’escharre  a une  étendue  variable;  elle  peut  occu- 
per depuis  quelques  millimètres  d’étendue  jusqu’à 
plusieurs  pouces  et  même  s’étendre  à toute  la  cloison 
du  vagin.  Elle  peut  intéresser  une  plus  grande  surface 
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du  vagin  que  de  la  vessie;  mais  en  général  la  gan- 
grène envahit  une  étendue  égale  de  l’une  et  de  l’autre 
de  ces  parties. 

J.-L.  Petit,  Chopart,  M.  Lallemand  (de  Montpellier) 
ont  cité  des  faits  qui  montrent  quels  ravages  peut 
faire  la  gangrène,  et  moi  même  j’en  ai  observé  déjà 
un  assez  grand  nombre.  J’ai  vu  par  exemple  l’urèlhre, 
la  cloison  détruite  dans  toute  sa  longueur  jusqu’au 
col  de  l’utérus.  J’ai  vu  également  plusieurs  fistules 
vésico-vaginale  avec  destruction  complète  de  l’urèthre 
et  de  la  cloison.  J’ai  rencontré  enfin  sur  une  jeune 
femme  le  vagin  transformé  en  un  cloaque  qui  rece- 
vait les  urines  et  les  matières  fécales. 

Au  reste,  une  fois  que  le  trajet  parcouru  par  l’urine 
est  bien  organisé,  que  la  fistule  soit  petite  ou  grande, 
qu’elle  soit  réduite  au  diamètre  d’une  soie  de  san- 
glier, le  liquide  continuant  à s’écouler  dans  le  vagin, 
les  accidens  sont  à-peu-près  les  mêmes  jusqu’à  ce 
qu’on  ait  obtenu  l’occlusion  de  la  fistule. 

Voici  maintenant  les  symptômes  des  fistules  vésico- 
vaginales  au  moment  où  celte  infirmité  est  déclarée  et 
permanente. 

Et  d’abord  la  vessie  ne  peut  plus  remplir  l’office 
de  réservoir,  parce  que  l’urine  sort  par  intervalles 
ou  d’une  manière  incessante  par  l’ouverture  acciden- 
telle. A mesure  que  l’iirine  est  versée  dans  la  poche 
urinaire,  elle  se  répand  sur  le  bas-fond  de  la  paroi 
vésicale  et  gagne  de  suite  le  vagin,  à moins  qu’un 
obstacle  particulier  ne  s’y  oppose.  lien  est,  en  effet,  de 
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l’urine  comme  de  l’eau,  el,  quoique  plus  dense,  elle 
s’insinue  avec  une  extrême  facilité  par  les  ouvertures 
les  plus  petites.  D’ailleurs  la  dépression  en  infundi- 
bulum  qui  ne  tarde  pas  à entourer  la  fistule,  faisant 
du  point  où  siège  celle-ci  la  partie  la  plus  déclive, 
attire  encore  davantage  l’urine  vers  le  conduit  vulvo- 
utérin.  Une  goutte  arrivant  dans  la  vessie,  coule 
aussitôt  vers  infundibulum  et  en  attire  une  se- 
conde. Il  ne  peut  y avoir  accumulation  du  liquide 
dans  la  vessie  que  lorsqu’il  y a un  obstacle  à son 
passage. 

Il  n’est  pas  vrai,  comme  on  l’a  prétendu,  que  l’in- 
termittence ou  la  continuité  dans  l’écoulement  de 
l’urine  par  la  fistule  dépende  tout-à  fait  du  siège  de 
celle-ci  : la  différence  dont  il  s’agit  dépend  le  plus 
souvent  de  la  position  de  la  malade  et  de  la  forme  de  la 
fistule.  On  lit  dans  quelques  auteurs  que  lorsque  la 
fistule  est  située  derrière  les  uretères,  les  malades 
peuvent  conserver  l’urine  pendant  quelque  temps 
quand  elles  sont  debout,  et  la  perdent  continuelle- 
ment lorsqu’elles  sont  couchées.  C’est  encore  là  une 
assertion  spéculative,  car  les  malades  qui  ont  de  pa- 
reilles fistules  perdent  continuellement  leurs  urines 
étant  debout  comme  lorsqu’elles  sont  dans  le  décu- 
bitus dorsal.  C’est  seulement  dans  de  certaines  posi- 
tions où  l’utérus  et  la  vessie  se  trouvent  pressés  l’un 
contre  l’autre  comme  dans  la  situation  assise  et  pen- 
chée, que  les  urines  sont  retenues  dans  la  vessie  dont 
l’ouverture  accidentelle  est  momentanément  fermée. 
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C’est  encore  une  erreur  de  dire  que  les  malades 
perdent  conlinuellement  leurs  urines  lorsque  la  fis- 
tule est  située  à la  partie  antérieure  de  la  cloison 
vésico-vaginale , car  j’ai  vu  des  malades  qui  les  rete- 
naient dans  la  position  couchée  et  qui  les  perdaient 
toujours  dans  l’attitude  verticale.  La  fistule,  dans  ces 
cas,  a la  forme  valvulaire;  dans  les  cas  où  l’ouverture 
anormale  est  un  simple  trou,  l’urine  est  incessam- 
ment versée  dans  le  vagin,  à moins  que  la  vessie  ne 
vienne  fermer  l’ouverture  fistuleuse  en  faisant  hernie, 
ainsi  que  je  l’ai  encore  observé.  Alors,  l’écoule- 
ment n’est  pas  incessant,  puisqu’une  obturation 
momentanée  de  la  fistule  produite  par  la  pression  des 
viscères  ou  le  rapprochement  des  lèvres  de  l’ouver- 
ture, peut  s’y  opposer. 

Il  est  une  espèce  de  fistule  dans  laquelle  on  ne 
trouve  jamais  d’intermittence  dans  l’écoulement  de 
l’urine,  c’est  lorsque  la  cloison  vésico-vaginale  a été 
détruite  dans  toute  son  étendue  et  qu’il  n’en  existe 
plus  que  des  rudimens. 

Lorsque  la  fistule  est  étroite,  l’urine  sort  assez 
souvent  d’une  manière  continue,  mais  par  petit  jet 
ou  par  gouttelettes  lorsque  les  malades  marchent; 
souvent  cependant  il  y a intermittence,  et  cette  in- 
termittence dépend  des  causes  diverses  déjà  énumé- 
rées, et  quelquefois  tient  à la  nature  du  liquide  uri- 
naire et  à ce  qu’un  ou  plusieurs  graviers  ferment 
l’ouverture  incomplètement. 

Le  doigt,  introduit  dans  le  vagin  d’une  femme 
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affectée  de  fistule,  reconnaît  à la  résistance  du  tissu 
inodulaire  l’altération  dont  il  s’agit.  Si  le  doigt  peut 
être  introduit  dans  l’ouverture,  il  ne  peut  plus  y avoir 
aucun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie;  mais  d’au- 
tres fois  l’ouverture  est  si  petite  et  si  bien  cachée 
entre  les  plis  de  la  muqueuse,  qu’il  est  impossible  de 
la  reconnaître  autrement  que  par  le  cathétérisme  double 
et  par  l’examen  au  spéculum.  En  parlant  du  diagnostic, 
j’aurai  occasion  de  revenir  sur  les  autres  symptômes 
et  sur  les  divers  moyens  à l’aide  desquels  on  peut 
établir  positivement  l’existence  de  la  fistule. 


§ XL  — Diagnostic  des  fistules  vésico-vaginales. 

S’il  est  facile.de  se  méprendre  sur  la  question  de 
savoir  si  l’écoulement  des  urines  se  fait  par  le  vagin, 
il  est  souvent  encore  plus  malaisé  de  découvrir  le 
point  qui  leur  livre  passage.  Plusieurs  fois  j’ai  dû 
examiner  les  femmes  à différentes  reprises  avant  de 
reconnaître  le  lieu  précis  par  où  le  liquide  s’échappait. 
Fréquemment  cependant  la  seule  injection  d’eau  dans 
la  vessie  a pu  m’indiquer  le  siège  de  la  fistule  qui  se 
trouve  toujours  au  centre  ou  dans  les  limites  du  tissu 
cicatriciel. 

Lorsqu’on  est  appelé  auprès  d’une  femme  qui  vient 
d’accoucher,  il  est  impossible  de  dire  à priori  s’il  y 
a fistule  ou  seulement  paralysie  traumatique  de  la 
vessie.  Tout  est  subordonné  à l’espèce  de  compression 
exercée  par  la  tête  de  l’enfant  et  au  temps  que  cette 
compression  a duré.  L’incontinence  d’urine,  pendant 
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les  premiers  jours,  tout  peut  servir  à éclairer  le  mé- 
decin sur  le  fâcheux  accident  qui  menace  la  malade, 
et  peut  aussi,  si  l’on  n’y  prend  garde,  tromper  sur 
la  nature  du  mal  et  faire  croire  à une  perforation  vé- 
sico-vaginale  qui  n’existe  pas.  Après  un  accouche- 
ment laborieux,  le  col  de  la  vessie  ne  retrouve  pas  de 
suite  ses  contractions.  11  est  même  des  femmes  qui 
toute  leur  vie  ont  conservé  de  la  difficulté  pour  retenir 
l’urine  qui,  dans  la  position  horizontale,  s’épanche 
dans  le  vagin  à mesure  qu’elle  tombe,  et  linit  par 
sortir  de  ce  conduit  absolument  comme  s’il  existait 
une  communication  directe  entre  lui  et  la  vessie. 
Dans  le  cas  où  la  communication  existe,  le  doigt  porté 
sur  la  cloison  vésico-vaginale,  constate  la  perte  de- 
substance  et  son  étendue  quand  elle  offre  quelques 
dimensions;  mais  si  elle  est  étroite,  une  injection 
colorée  réussira  mieux  à faire  connaître  son  siège,  sa 
direction,  etc. 

La  sonde  fera  distinguer  aisément  un  ulcère  vaginal 
d’une  fistule. 

Il  reste  un  précieux  moyen  d’investigation  pour 
apprécier  la  forme,  le  siège  précis  et  l’étendue  de 
l’ouverture  fistuleuse,  c’est  l’inspection  au  spéculum. 
Cet  instrument  permet  de  découvrir  une  fistule  qui 
n’aurait  pu  être  reconnue  par  le  doigt  et  la  sonde. 
Le  professeur  Ehrmann  découvrit  ainsi  une  hstule 
vésico-vaginale  avec  le  spéculum  trivalve , qui  n’avait 
pu  être  distinguée  autrement. 

Ainsi  donc,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  recon- 
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naître  une  fistule  vésico-vaginale  même  par  le  toucher 
et  l’inspection  visuelle.  C’est  ce  qui  fait  qu’on  est 
obligé  de  renouveler  ses  moyens  d’investigation  et  de 
répéter  l’examen  à différentes  reprises. 

Les  signes  rationnels  ne  suffisent  pas  pour  poser 
le  diagnostic  invariablement;  ils  sont  suflfisans  tou- 
tefois pour  forcer  le  chirurgien  à faire  de  nouvelles 
tentatives,  de  nouvelles  recherches.  Il  est  bien  certain 
par  exemple  que  lorsqu’une  femme  a accouché  labo- 
rieusement, que  lorsqu’il  y a un  érithème,  des  pus- 
tules aux  grandes  lèvres  et  des  chaleurs  vaginales, 
l’urine  a subi  des  changemens  dans  son  cours  et  dans 
son  trajet.  On  peut  ajouter  qu’il  y a une  forte  pré- 
somption en  faveur  de  la  fistule  vésico-vaginale,  lors- 
qu’en  soumettant  la  malade  au  cathétérisme  à diffé- 
rentes heures  du  jour,  on  a toujours  trouvé  la  vessie 
vide;  on  peut  penser,  ou  tout  au  moins  soupçonner 
que  l’urine  filtre  au  travers  d’une  ouverture  commu- 
niquant avec  le  vagin.  Enfin,  tous  les  doutes  cessent 
quand  le  doigt  ou  une  sonde  pénètre  sans  obstacle 
dans  la  vessie.  Il  est  cependant  des  cas  dans  lesquels 
une  sonde  cannelée,  un  stylet  pénètrent  derrière  une 
valvule,  s’enfoncent  sans  obstacle  en  s’avançant  vers 
la  vessie,  et  pourtant  il  y a obscurité,  il  y a doute. 
C’est  ce  que  Ton  peut  rencontrer  lorsque  le  trajet 
organisé  est  accolé  au  col  de  l’utérus,  parce  qu’alors 
le  stylet,  en  bouchant  l’orifice  étroit,  s’oppose  à 
l’écoulement  de  l’urine,  ainsi  que  les  tiraillemens  que 
l’on  fait  subir  à la  cloison,  tiraillemens  qui  ferment 


DES  FISTULES  VÉS1C0-V\G1NALES.  353 

momenlanément  l’ouverture  inlra-vésicale  de  la  fis- 
tule. On  peut  croire  qu’il  n’existe  qu’un  trajet  sans 
communication  avec  la  vessie.  D’ailleurs,  ne  pour- 
rait-il pas  exister  une  communication  avec  l’interieur 
du  col  utérin?  Pour  s’assurer  positivement  de  l’état 
de  la  malade,  il  convient  donc  de  relâcher  la  cloison 
pour  savoir  si  l’urine  ne  franchira  pas  l’ouverture  en 
retirant  le  stylet  et  de  pousser  même  de  l’eau  dans  la 
vessie.  Ce  dernier  moyen  peut  échouer,  lorsque  sur- 
tout le  vagin  contient  des  instrumens  propres  à diri- 
ger les  recherches.  Un  chirurgien  qui  ne  se  découra- 
gera pas  renouvellera  alors  son  examen  sous  une  autre 
forme  et  il  se  servira  du  double  cathétérisme,  c’est- 
à-dire  qu’il  fera  passer  par  la  fistule  son  sty  let  pen- 
dant qu’il  introduira  une  sonde  de  femme  dans  la 
vessie  par  l’urèthre.  Le  bruit  des  deux  instrumens 
qui  se  rencontrent,  ou  la  commotion  que  leur  contact 
produit  dans  les  mains  qui  les  dirigent,  sullût  pour 
établir  un  diagnostic  sûr.  En  présence  de  MM.  Rayer, 
Lallemand  (de  Montpellier)  ; Gimelle  Blanche,  J.  Pi- 
vent,  Dionis  Rozé,  mes  trois  internes,  j’ai  examiné 
une  malade  qui  portait  une  fistule  vésico-vaginale 
adossée  à la  longueur  du  col  de  l’utérus  et  qui  venait 
s’ouvrir  dans  la  vessie.  Depuis  onze  mois,  la  malade 
était  inondée  par  ses  urines,  et  la  sensation  qu’elle 
éprouvait,  l’écoulement  de  l’urine  que  l’on  voyait 
sortir  par  le  vagin,  des  accidens  survenus  après  l’ac- 
couchement, tout  en  un  mot  indiquait  qu’il  s’agissait 
d’une  fistule  vésico-vaginale.  L’introduction  du  spécu- 
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lum  dans  le  vagin  ne  faisait  cependant  pas  découvrir 
l’orifice  de  la  fistule.  Le  déplissement  de  ce  conduit 
n’en  fit  pas  découvrir  davantage.  Je  fus  forcé  alors  de 
me  laisser  conduire  par  le  tissu  cicatriciel  qui  était 
situé  en  avant  du  col  de  l’utérus.  MM.  Lallemand, 
Rayer,  Gimelle  et  moi,  cherchâmes  derrière  un  repli 
valvulaire,  avec  un  stylet,  l’ouverture  de  la  fistule 
dans  laquelle  nous  pénétrâmes  facilement.  L’urine 
ne  s’écoula  pas  d’abord,  et  ce  ne  fut  qu’en  relâchant 
les  parois  du  vagin  que  nous  la  vîmes  sortir.  Au 
reste,  l’introduction  d’un  second  instrument  dans  la 
vessie  par  l’urèthre  donna  la  sensation  voulue  pour 
ne  plus  conserver  aucune  e.spèce  de  doute  sur  son 
existence;  la  malade  fut  opérée  par  le  procédé  auto- 
plastique par  glissement  et  a complètement  guéri. 

Il  est  des  femmes  qui  ont  la  conscience  que  l’écou- 
lement de  l’urine  a lieu  par  le  vagin , et  cependant 
l’inspection  ne  fait  rien  découvrir  d’abord,  et  ce  n’est 
qu’en  déplissant  le  vagin  que  l’on  découvre  un  orifice 
de  fistule  imperceptible,  cachée  entre  deux  plis  vagi- 
naux. C’est  ce  que  nous  avons  observé  chez  la  nom- 
mée Douine,  qui  avait  été  d’abord  guérie  d’une  pre- 
mière fistule  située  au-devant  du  col  et  qui  en  portait 
une  seconde  tout-à-fait  en  dehors  de  cet  organe.  Chez 
cette  malade,  nous  ne  pouvions  guère  croire  à une 
fistule,  la  première  ayant  été  complètement  guérie, 
et  nous  croyions  même  à une  incontinence  d’urine 
déterminée  par  le  relâchement  du  col  vésical.  Des 
injections  vésicales  nous  firent  enfin  découvrir  une 
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communication  entre  la  vessie  et  le  vagin  ; mais  il 
restait  encore  à découvrir  l’orifice  vaginal  : nous  ne 
pûmes  y parvenir  que  par  le  déplissement  du  conduit 
vulvo-utérin.  Cette  petite  fistule  avait  été  bouchée 
par  un  gravier,  et  ce  n’est  que  lorsque  la  malade 
l’eût  rendu  après  des  efforts  et  du  tenesme  vésical , 
que  ce  liquide  s’écoula  par  le  vagin. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit,  que  la  dilatation  de  l’urèthre  et  du  col  de  la  vessie 
peut  en  imposer  pour  une  fistule.  Plusieurs  fois  j’ai 
vu  des  femmes  qui  ont  conservé  des  incontinences 
d’urine  pendant  un  mois,  un  mois  et  demi,  et  qui  ont 
été  guéries  au  bout  de  ce  temps  d’une  infirmité  qui 
n’était  que  passagère. 

Est-il  vrai  que  l’on  puisse  confondre  les  fistules 
vésico-vaginales  et  uréthrales  entre  elles?  est-il  vrai 
que  l’on  puisse  abuser  les  hommes  de  l’art  en  faisant 
croire  à une  guérison  qui  n’existe  pas?  On  prétend 
que  les  femmes  affectées  de  fistules  vésico-vaginales 
et  guéries,  ne  l’étaient  pas,  mais  qu’elles  étaient  tout 
simplement  affectées  de  fistules  uréthrales.  Ces  asser- 
tions montrent  jusqu’où  peut  aller  l’injustiee,  la 
mauvaise  foi  et  l’oubli  de  la  dignité  personnelle.  On 
espère,  par  des  misérables  et  insidieuses  tactiques, 
nuire  en  propageant  une  erreur.  C’est  pitié  aussi  de 
lire  dans  quelques  auteurs  que  l’on  peut  distinguer 
les  fistules  vésico-vaginales  des  fistules  uréthrales  par 
l’intermittence  dans  l’écoulement  de  l’urine.  J’ai  dit 
précédemment  qu’il  y avait  quelquefois  intermittence 
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dans  les  fistules  vésico-vaginales  quel  que  fut  d’ail- 
leurs leur  siège,  lorsque  les  malades  affectaient  une 
certaine  position , lorsque  la  fistule  avait  la  forme 
valvulaire,  etc.  C’est  chose  surprenante,  enfin,  de 
voir  des  hommes  s’attacher  aux  plus  petites  choses,  et 
affirmer  sans  avoir  vu  ce  dont  ils  parlent.  L’inspection 
par  la  vue  et  par  le  toucher  ne  suffît-elle  donc  pas 
constamment  pour  distinguer  la  fistule  uréthrale  delà 
fistule  vésico-vaginale? 

§ XII.  — Terminaisons  et  pi'onoslic  des  fistules  vésico-  vaginales. 

Certains  auteurs  prétendent  que  les  fistules  vésico- 
vaginales  peuvent  guérir  par  les  seules  ressources  de 
la  nature  et  par  l’emploi  des  moyens  les  plus  simples. 
Jusqu’à  présent,  pour  ma  part,  je  n’ai  pas  été  assez 
heureux  pour  obtenir  la  guérison  de  fistules  vésico- 
vaginales  , quelqu’étroites  qu’elles  fussent , par  le 
seul  travail  de  la  nature.  Mauriceau  en  a vu  dispa- 
raître deux  dans  l’espace  de  quatre  mois,  et  le  doc- 
teur Cumin  de  Glascow  a obtenu  l’oblitération  d’une 
fistule  à l’aide  d’une  sonde  conservée  dans  la  ves- 
sie (’).  Il  y a même  des  exemples  de  guérison  spon- 
tanée (“).  Mais  alors  il  s’agissait  de  fistules  survenues 
à la  suite  de  la  taille  vaginale  et  non  de  fistules  avec 
perte  de  substance. 

Toutefois,  sans  contester  les  résultats  obtenus  par 

' (')  Edimburgh. — Medical  journal , 2-76,  p.  62, 

(’)  Clemot,  Bibl.  méd.,  2-59,  p.  108. 
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M.  Clemot,  nous  dirons  que  M.  Flaubert  de  Rouen, 
et  M.  Rigal  n’ont  pas  vu  les  tistules,  à la  suite  de  la 
cystotomie  vaginale,  se  terminer  d’une  manière  aussi 
heureuse.  Les  trois  malades  opérées  par  M.  Flaubert 
ont  conservé  une  fistule,  et  la  femme  opérée  par 
M.  Rigal  a vu  aussi  les  urines  s’écouler  par  une  nou- 
velle voie. 

On  prétend  avoir  reconnu  que  les  fistules  vésico- 
vaginales  transversales  sont  plus  difficiles  à guérir 
que  les  autres  espèces;  mais  je  ne  crois  pas  que  la 
forme  ait  autant  d’influence  qu’on  le  dit  sur  leur 
guérison. 

Le  contact  continuel  de  l’urine  sur  la  muqueuse 
vaginale,  la  peau  des  cuisses  et  des  fesses,  est  l’occa- 
sion d’accidens  graves.  Le  vagin,  les  cuisses  sont  sou- 
vent alors  le  siège  d’ulcérations  plus  ou  moins  pro- 
fondes, d’indurations  calleuses,  d’éruptions,  d’éry- 
sipèles, d’érythèmes,  de  tubercules,  de  gerçures 
douloureuses  et  d’inflammations  vives.  Les  femmes 
qui  se  trouvent  dans  ce  triste  état  tombent  souvent 
dans  un  tel  dégoût  d’elles-mêmes,  qu’elles  vivent  en- 
tièrement isolées,  et  qu’elles  deviennent  quelquefois 
folles,  comme  nous  l’avons  vu  deux  fois. 

Les  fistules  vésico-vaginales  peuvent  être  accom- 
pagnées de  concrétions  urinaires  qui  deviennent  la 
source  de  douleurs  souvent  intenses , d’ulcéra- 
tions, etc.  Chez  une  femme  de  22  ans,  qui  entra  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  au  mois  de  juin  1834,  pour 
une  fistule  vésico-vaginale , de  la  matière  lithique 
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existait  sur  les  grandes  lèvres,  dans  le  vagin,  et  adhé- 
rait fortement  aux  parois  de  ce  dernier  conduit.  Cette 
malade  avait  d’ailleurs  les  cuisses  et  les  petites  lèvres 
couvertes  d’ulcérations,  de  pustules  rougeç;  enflam- 
mées et  cuivrées.  Elle  portait  une  tumeur  volumi- 
neuse dans  l’hypocondre  gauche,  dépendant  du  dé- 
veloppement de  la  rate.  La  suture  et  la  cautérisation 
échouèrent  successivement.  Je  me  décidai  alors  à 
boucher  la  fistule  avec  un  lambeau  pris  aux  dépens 
de  la  fesse.  Cette  femme  sortit  de  l’hôpital  sans  avoir 
éprouvé  aucune  amélioration. 

Sans  nuire  à l’instant  même  à l’existence  de  l’in- 
dividu, les  fistules  vésico-vaginales  sont  des  maladies 
sérieuses  et  des  infirmités  dégoûtantes  pour  les  femmes 
qui  en  sont  affectées  et  pour  les  personnes  qui  les 
entourent. 

Y a-t-il  une  maladie  plus  épouvantable  que  celle 
qui  rompt  les  relations  sociales  et  les  liens  de  famille? 
Y a-t-il  rien  de  plus  triste  que  de  voir  de  malheu- 
reuses femmes,  souvent  pleines  de  jeunesse  et  de  vie, 
condamnées  à passer  de  longues  années  dans  un  état 
qui  ne  peut  inspirer  aux  autres  et  leur  inspirer  à 
elles-mêmes  qu’un  constant  dégoût.  Mais,  en  outre, 
ces  fistules  ne  sont  pas  seulement  incommodes,  elles 
peuvent  devenir  dangereuses  par  leur  étendue,  par 
leur  durée,  par  leurs  complications.  La  santé  géné- 
rale déjà  troublée  par  les  affections  morales,  par  la 
folie  même  qu’a  parfois  déterminée  une  telle  lésion, 
finit  par  s’altérer  gravement  sous  l’influence  des  dé- 
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sordres  locaux  que  la  maladie  amène  avec  le  temps. 
Un  amaigrissement  notable,  une  faiblesse  liée  à l’ap- 
pauvrissement du  sang,  au  défaut  de  réparation  nu- 
tritive épuisent  la  malade,  et  la  mort  peut  être  la 
suite  d’un  accident  qui  sans  cela  n’aurait  eu  aucune 
gravité.  Il  est  donc  peu  d’affections  qui  réclament 
plus  impérieusement  l’attention  et  les  recherches  de 
la  chirurgie  et  qui  justifient  d’avance  si  pleinement 
toutes  les  tentatives  thérapeutiques  destinées  à en 
amener  la  guérison.  J’ai  ait  pressentir  que  l’impor- 
tance qu’on  a voulu  attacher  au  siège  des  fistules  en 
arrière,  au  niveau  ou  en  avant  des  uretères,  n’est  pas 
toujours  très  grande  au  lit  de  la  malade  quand  il  faut 
opérer.  Dans  tous  ces  cas,  la  gravité  de  la  lésion  est 
peu  différente  et  elle  est  accrue  le  plus  souvent  par 
les  désordres  que  la  durée  du  mal  a amenés  dans  les 
lèvres  mêmes  de  la  solution  de  continuité  et  dans 
l’état  de  la  vessie.  En  effet , ce  dernier  organe  ne 
contenant  plus  d’urine  et  se  trouvant  dépourvu  de 
son  bas-fond,  a peu-à-peu  perdu  de  son  volume  : la 
vessie  s’est  rétractée,  n’olfreplus  qu’une  surface  très 
limitée  qui  parfois  s’invagine  dans  la  fistule,  les  lèvres 
de  la  plaie  peuvent  devenir  dures,  calleuses,  épaisses, 
perdre  leur  vitalité  normale;  l’urèthre  se  rétrécir, 
s’oblitérer  de  telle  sorte  qu’il  faut,  dans  de  sembla- 
bles cas,  refaire  de  toute  pièce  un  urèthre,  une  vessie, 
une  paroi  vésico-vaginale  toute  entière. 

La  gravité  du  pronostic  varie  suivant  d’autres  con- 
ditions; ainsi  ces  fistules  sans  perte  de  substance 


360  AUTOPL.  DES  ORG.  GÉNITO-URIN.  DELAFEMME. 

sont  moins  graves  que  celles  qui  sont  avec  déperdi- 
tion de  la  cloison  vésico-vaginale. 

Et  parmi  les  nombreuses  variétés  de  fistules  qui 
sont  avec  pertes  de  substance,  les  plus  graves  sont 
celles  où  la  perte  de  substance  est  la  plus  vaste. 

Les  fistules  vésico-vaginales  compliquées  d’adhé- 
rences, de  rélrécissemens,  d’oblitérations  du  col  de 
l’utérus,  de  ramollissement  offrent  une  gravité  réelle 
en  ce  que  souvent  la  manœuvre  est  impossible,  diffi- 
cile, ou  n’est  pas  permise. 

Le  pronostic  est  enfin  d’autant  plus  grave  que  la 
constitution  de  la  malade  est  affaiblie,  qu’il  existe 
une  irritation  intestinale  ou  bronchique,  ou  des  lé- 
sions du  cœur,  du  foie,  ou  d’autres  viscères  abdomi- 
naux. 

§ XIII.  — Traitement  des  fistules  vésico-vaginales. 

Contre  tant  de  lésions  diverses,  contre  des  fistules 
si  variables  dans  leur  forme,  dans  leur  étendue,  dans 
leur  direction,  dans  leurs  complications,  bien  des 
moyens  ont  dû  être  proposés. 

Quelques-uns,  mais  dans  des  circonstances  très 
limitées,  ont  dû  et  pu  réussir  : presque  tous  les  autres 
ont  nécessairement  échoué,  et  f effet  de  ces  insuccès 
a été  tel  qu’il  a presque  découragé  pendant  un  cer- 
tain temps  les  chirurgiens  dans  leurs  tentatives.  Ce 
n’est,  en  effet,  qu’à  cette  époque  moderne  où  l’élan 
donné  à toute  espèce  de  recherches,  a renouvelé' la 
face  de  la  médecine,  que  l’esprit  des  chirurgiens  a 
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été  ramené  à l’élude  des  vrais  moyens  physiologiques 
destinés  à guérir  les  fistules  vésico-vaginales. 

J’ai  dit  qu’il  faut  arriver  à Desault  et  à Chopart 
pour  trouver  l’histoire  rationnelle  de  celte  partie  de 
la  thérapeutique  chirurgicale.  Ces  deux  grands  chi- 
rurgiens avaient  compris  les  indications  capitales. 

Mais  quel  que  soit  le  traitement  qu’on  mette  en 
usage,  il  est  nécessaire  de  commencer  par  combattre 
les  complications  pour  traiter  les  fistules.  En  agis- 
sant autrement,  on  s’exposerait  à compromettre 
l’opération  et  souvent  à provoquer  des  douleurs  que 
l’on  aurait  pu  éviter  sans  cela.  C’est  pourquoi  je 
vais  parler  d’abord  du  traitement  des  complica- 
tions. 

L’urine  irritant  le  vagin , il  faut  modérer  l’irrita- 
tion par  les  bains,  les  quarts  de  lavement,  les  cata- 
plasmes émolliens,  les  boissons  adoucissantes.  Les 
urines  charrient-elles  des  graviers,  et  se  forme-t-il 
des  incrustations?  on  doit  par  des  injections,  des 
boissons  gazeuses,  prévenir  leur  formation  et  les  re- 
tirer avec  des  curettes  quand  ils  sont  attachés  dans  le 
trajet  des  voies  urinaires. 

L’amaigrissement  est  loin  d’être  une  complication 
fâcheuse  lorsqu’il  n’est  pas  porté  à l’extrême;  et 
j’ajouterai  même  qu’il  est  plutôt  à désirer  qu’à 
craindre,  parce  que  l’opération  est  plus  facile,  l’in- 
flammation moins  intense,  et  parce  qu’enfin , si  l’on 
a recours  à l’autoplaslie,  le  lambeau  prend  mieux  et 
s’applique  plus  facilement  sur  l’ouverture  fistuleuse 
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ravivée.  Je  ne  parle  pas  des  cas  dans  lesquels  la  nu- 
trition est  altérée. 

Quand  il  existe  des  callosités,  des  ulcérations  su- 
perficielles, des  éruptions,  le  repos,  les  bains  et  les 
boissons  adoucissantes  mettront  les  femmes  en  état 
d’être  promptement  opérées. 

Comme  les  moyens  employés  pour  obtenir  l’obli- 
tération de  la  fistule  vésico-vaginale  sont  très  nom- 
breux, je  les  diviserai  en  deux  grandes  classes,  basées 
sur  le  mode  d’action  des  procédés  employés.  J’appel- 
lerai la  première  méthode  médiate^  parce  que  par  elle 
on  tend  à obtenir  la  guérison  par  seconde  intention  ; 
et  la  seconde  méthode  immédiate,  parce  que  le  chirur- 
gien fait  ses  efforts  pour  fermer  la  fistule  sans  suppu- 
ration (réunion  par  première  intention). 


1°  Méthode  médiate. 

La  méthode  par  réunion  médiate,  comprend  : 4"  la 
cautérisation  ; 2’’  la  compression  exercée  d’après  les 
procédés  de  Desault  et  de  M.  Jules  Cloquet. 

A.  De  la  cautérisation. 

La  difficulté  de  faire  manoeuvrer  les  instrumens 
dans  la  cavité  du  vagin  devait  conduire  les  chirur- 
giens à essayer  la  cautérisation  actuelle  et  potentielle. 
Dupuytren,  Delpech  disent  avoir  obtenu  d’heureux 
résultats  de  f emploi  du  cautère  actuel.  Delpech  fut 
conduit  à se  servir  de  ce  dernier  agent  par  l’étude 
qu’il  avait  faite  de  la  formation  de  la  cicatrice.  L’ex- 
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périence  confirme  la  justesse  des  idées  théoriques  de 
ce  célèbre  chirurgien  qui  obtint  par  ce  moyen  la 
guérison  d’une  fistule  qu’une  jeune  femme  portait 
depuis  deux  ans.  Dupuytren,  de  son  côté , se  rappe- 
lant la  dureté  des  bords  de  ces  fistules,  eut  l’idée  de 
recourir  à cet  agent  désorganisateur  pour  les  mettre 
dans  des  conditions  favorables  de  cicatrisation.  Au 
rapport  de  Sanson,  une  fistule  longitudinale  inté- 
ressant la  partie  inférieure  de  f urèthre  et  le  bas-fond 
de  la  vessie,  a guéri  par  trois  cautérisations  succes- 
sives. 

La  cautérisation  se  pratique,  la  malade  étant  placée 
en  travers  du  lit,  les  cuisses  fléchies  et  écartées;  un 
cautère  rougi  à blanc  est  alors  porté  sur  l’ouverture 
accidentelle , guidé  par  un  spéculum  qui  protège  les 
parois  du  vagin.  La  cautérisation  doit  être  faite  avec 
prudence.  L’important,  suivant  Delpech , est  de  dé- 
sorganiser le  coté  vaginal  de  la  fistule  et  d’exciter  son 
resserrement  sans  faire  éprouver  de  perte  de  substance 
à la  vessie. 

Cette  théorie  ingénieuse  pèche  par  f exactitude; 
car  il  est  impossible  que  la  vessie  unie  par  une  mem- 
brane accidentelle  au  vagin,  ne  ressente  pas  les  effets 
du  feu  : on  ne  peut  donc  porter  le  cautère  sur  les 
bords  de  la  fistule  sans  intéresser  le  réservoir  de 
f urine.  Je  dirai  plus,  il  est  utile,  il  est  indispensable 
même  qu’ils  soient  touchés  dans  toute  leur  épaisseur 
par  le  fer. 

Proportionné  au  diamètre  de  la  fistule,  le  cautère 
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est  terminé  en  olive  et  a la  grosseur  d’un  tuyau  de 
plume.  D’un  trop  petit  volume,  il  s’éteindrait  bientôt 
dans  l’urine  et  les  mucosités  qui  baignent  les  organes 
génitaux , et  son  action'  serait  alors  complètement 
neutralisée.  D’un  plus  gros  diamètre,  il  échaufferait 
le  spéculum  qui  lui  sert  de  guide  et  produirait  des 
escharres  sur  divers  points  du  vagin.  Pour  éviter  la 
propagation  du  calorique,  le  conduit  métallique  est 
entouré  d’un  linge  mouillé.  L’application  du  feu  est 
douloureuse,  incommode,  mais  la  douleur  est  heu- 
reusement passagère.  La  circonférence  de  la  fistule 
touchée  est  convertie  en  une  escharre  superficielle 
laissant  après  elle  des  bourgeons  charnus  qui  tendent 
à oblitérer  la  nouvelle  communication. 

On  a tenté  de  provoquer  le  gonflement  des  lèvres 
de  la  fistule  au  moyen  du  nitrate  d’argent  porté  tantôt 
sur  un  porte-crayon,  tantôt  sur  une  tige  métallique 
terminée  à une  extrémité  par  un  anneau  dans  lequel 
est  lixé  un  cône  de  ce  caustique  de  3 ou  4 lignes  de 
longueur  et  maintenu  par  un  (il  ciré.  Quelquefois  on 
porte  le  nitrate  d’argent  avec  une  pince  à anneaux 
dont  les  branches  sont  fixées  par  un  lien.  Le  spéculum 
sert  non-seulement  à protéger  les  parties,  mais  encore 
à conduire  les  liquides  que  fon  injecte  pour  enlever 
l’excès  du  caustique.  Evidemment  moins  actif  que  le 
fer  rouge,  il  détermine  une  tuméfaction  insuffisante. 

Il  ne  suffit  pas  de  tenter  f oblitération  de  la  fistule 
et  de  mettre  la  malade  dans  une  position  conve- 
nable, il  faut  encore  veiller  à ce  que  l’urine  s’écoule 
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par  des  sondes  élastiques,  plates  ou  rondes,  qui  mé- 
ritent la  préférence.  Desault  veut  qu’elles  soient 
larges,  excepté  lorsque  la  fistule  est  ancienne  et 
Turéthre  rétréci.  Il  est  important  de  laisser  la  sonde 
sans  bouchon,  et  cependant  il  est  bon  de  prévenir 
l’inconvénient  d’un  écoulement  continuel  qui  inonde- 
rait la  couche  et  baignerait  le  siège,  en  invitant  la 
malade  à ouvrir  souvent  la  sonde  qui  doit  être  fixée 
de  manière  à irriter  peu  la  vessie. 

Deyber  dit  que  l’on  se  sert  à la  Clinique  de  Stras- 
bourg d’un  bandage  en  T dans  la  pièce  verticale  du- 
quel passe  l’extrémité  de  l’algalie  maintenue  avec  des 
liens  qui  s’attachent  à ce  bandage.  Contrairement  à 
l’opinion  de  Desault,  je  pense  que  la  position  hori- 
zontale est  préférable  pour  favoriser  la  sortie  de 
l’urine.  Je  me  sers  d’une  sonde  en  gomme  élastique 
qui  dépasse  peu  le  méat  urinaire  pour  ne  pas  fatiguer 
le  canal.  Trop  longue,  elle  irrite  et  produit  sur  la 
paroi  inférieure  de  l’urèthre,  des  tiraillemens  dou- 
loureux. J’entoure  le  pavillon  d’un  morceau  de  dia- 
chylon  taillé  en  gouttière  pour  que  le  liquide  puisse 
couler  dans  un  vase  placé  pour  le  recevoir. 

Si  maintenant  nous  examinons  la  valeur  de  ces 
procédés , nous  voyons  que  le  cautère  actuel  et  le 
nitrate  d’argent  ne  différent  que  par  l’énergie,  puis- 
qu’ils ont  le  même  mode  d’action.  Il  faudrait  une 
fistule  bien  étroite  pour  que  la  cautérisation  put  en 
triompher,  comme  cela  a lieu  pour  les  perforations 
du  voile  du  palais  et  des  joues.  Lorsqu’on  cautérise 
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les  bords  d’une  perforation  du  voile  du  palais,  la  force 
de  resserrement  qui  a lieu  dans  la  cicatrice  s’exerce 
principalement  sur  la  partie  mobile  et  flottante  qui 
tend  à s’engager  et  à se  porter  derrière  la  portion 
fixée  aux  os.  J’ai  pu,  chez  un  homme,  suivre  jour 
par  jour  ce  mode  de  guérison. 

Rien  de  semblable  ne  peut  arriver  pour  les  fistules 
vésico-vaginales,  quoique  la  force  de  resserrement 
existe  dans  la  cicatrice  ; les  moyens  d’union  de  la 
cloison  s’opposent  au  chevauchement  de  ses  lèvres. 

B.  Procédé  de  Desauit. 

Ce  procédé  consiste  1°  à rendre  aux  urines  leur 
cours  naturel  ; 2”  à agir  sur  les  lèvres  de  la  fistule  de 
manière  à les  rapprocher  et  à en  obtenir  f adhérence. 
Pour  cela,  une  sonde  est  introduite  dans  l’urèthre,  et 
un  tampon  épais,  résistant,  placé  dans  le  vagin,  doit, 
en  pressant  sur  les  lèvres  de  la  fistule,  en  opérer  la 
réunion.  De  ces  deux  moyens,  le  premier  seul  était 
utile  ; mais  il  devenait  nul  à cause  de  l’insuffisance 
du  danger  même  attaché  au  second. 

Ghopart  ( ' ) rapporte  une  observation  de  gué- 
rison d’une  fistule  vésico-vaginale  que  je  désire  faire 
connaître. 

84°  Observation.  — « Une  dame,  âgée  de  22  ans , 
d’un  bon  tempérament  et  bien  conformée,  accoucha 

(')  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires.  Paris,  1821,  t.  i, 
p.  448. 
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d’un  premier  enfant,  le  1'’'^  septembre  1781.  L’accou- 
chement fut  laborieux;  on  se  servit  du  levier  pour  le 
terminer.  Peu  de  temps  après,  elle  eut  les  accidens 
qui  dépendent  d’une  inilammation  de  la  vessie  et  des 
parties  génitales  : on  les  combattit  par  les  antiphlo- 
gistiques, qui  produisirent  les  effets  désirés;  le  ventre 
tendu  et  météorisé  se  ramollit,  les  urines  qui  avaient 
été  retenues  pendant  trois  jours  s’écoulèrent;  mais 
la  malade  sentait  qu’au  lieu  de  sortir  par  l’urèthre , 
elles  passaient  par  le  vagin.  Il  se  détacha  de  ce  con- 
duit une  escharre  gangréneuse  de  la  grandeur  d’un 
demi-pouce,  et  l’urine  qui  sortait  toujours  involon- 
tairement par  le  vagin  eut  une  issue  plus  libre.  La 
couche  étant  avancée , on  reconnut,  par  l’inspection 
des  parties  et  par  des  injections  faites  dans  l’urèthre, 
et  qui  sortaient  par  le  vagin,  qu’il  y avait  effective- 
ment une  ouverture  qui  communiquait  l’urine  de  la 
vessie  dans  ce  conduit.  A l’aide  d’un  doigt  placé  dans 
cette  partie  et  d’un  gros  stylet  porté  dans  l’urèthre, 
on  jugea  que  celte  ouverture,  qui  pouvait  avoir 
3 lignes  d’étendue,  était  située  au  col  de  la  vessie  du 
côté  de  son  bas-fond,  et  qu’elle  avait  une  forme 
allongée  et  une  direction  transversale  : déjà  ses  bords 
étaient  épais,  durs,  calleux;  le  vagin,  les  grandes 
lèvres  et  les  parties  environnantes  étaient  exco- 
riées et  douloureuses , suites  de  l’écoulement  invo- 
lontaire des  urines  qui  les  abreuvaient  continuelle- 
ment. 

« Cette  dame  était  en  Provence.  Elle  y consulta 
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plusieurs  chirurgiens  qui  furent  d’avis  qu’elle  fit 
usage  de  pessaires  d’une  telle  forme  qu’ils  pussent 
agir  sur  les  bords  de  l’ouverture  fistuleuse,  et  tendre 
à la  fermer  en  les  affaissant.  Après  avoir  essayé  diffé- 
rentes espèces  de  pessaires,  on  en  mit  un  cylindrique 
qui  parut  remplir  en  partie  l’objet  qu’on  avait  en 
vue.  Les  urines  ne  coulèrent  plus  dans  le  vagin  pen- 
dant la  nuit,  ni  même  pendant  le  jour^  si  la  malade 
restait  dans  une  situation  horizontale;  mais  lors- 
qu’elle était  debout,  elles  s’échappaient  toujours 
malgré  les  efforts  qu’elle  faisait  pour  les  retenir.  Le 
pessaire  ayant  été  employé  près  de  deux  mois , sans 
opérer  d’autre  effet  que  celui  qu’il  avait  produit  les 
premiers  jours,  on  tenta  l’usage  des  bougies,  tantôt 
pleines,  puis  creuses.  Elles  gênèrent  beaucoup  la 
malade  et  l’obligèrent  de  garder  le  lit.  Il  n’en  résulta 
guère  plus  d’avantages  ; il  parut  seulement  qu’au 
moment  où  on  les  retirait,  les  urines  s’écoulaient  plus 
librement  du  méat  urinaire  qu’elles  venaient  de  di- 
later et  sortaient  quelquefois  même  par  jet;  mais 
bientôt  après,  les  choses  revenaient  dans  leur  premier 
état.  On  se  proposait  de  tenter  encore  quelque  autre 
moyen,  lorsque  cette  dame,  lassée  de  tous  ceux  qu’on 
venait  de  mettre  en  usage  sans  succès,  prit  le  parti 
de  ne  plus  rien  faire  et  de  confier  pendant  quelque 
temps  sa  guérison  aux  soins  de  la  nature.  Elle  en 
éprouva  peu  de  bienfaits;  elle  put  retenir  son  urine 
plus  long-temps  ; et  en  plus  grande  quantité  lors- 
qu’elle était  couchée  ou  assise  ; mais  dès  qu’elle 
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marchait  OU  se  tenait  debout,  l’urine  s’échappait  tou- 
jours in\olontairement  par  l’ouverture  fistuleuse , 
principalement  aux  approches  des  règles  et  pendant 
leur  durée. 

« L’année  suivante,  on  la  détermina  à consulter 
M.  Desault.  D’après  le  mémoire  qu’il  reçut,  il  mar- 
qua qu’on  devait  avoir  la  plus  grande  espérance  d’ob- 
tenir la  cure  radicale  de  cette  fistule,  en  laissant 
constamment  dans  l’urèthre  une  sonde  creuse  de 
gomme  élastique,  ayant  soin  qu’elle  dépassât  d’envi- 
ron un  pouce  l’ouverture  fistuleuse,  et  qu’elle  fût 
fixée  pendant  son  séjour.  Il  conseilla  aussi  de  fré- 
quentes injections  mucilagineuses  dans  le  vagin,  le 
repos  le  plus  exact,  et  le  coucher  sur  le  côté^  autant 
qu’il  serait  possible.  Cette  dame  prit  le  parti  de  venir 
à Paris,  et  se  confia  aux  soins  de  M.  Desault.  Après 
avoir  reconnu  le  siège  de  la  fistule  au  lieu  indiqué, 
il  pensa  qu’il  n’y  avait  point  d’autre  traitement  à 
faire  que  celui  qu’il  avait  conseillé.  Quoiqu’il  y eut 
beaucoup  de  callosités  au  vagin  et  dans  le  trajet  de  l’u- 
rèthre, il  s’occupa  à maintenir  ce  canal  dilaté  par  des 
sondes  de  gomme  élastique  dont  il  augmenta  par 
dégrés  la  grosseur  5 à procurer  une  issue  libre  et 
constante  à l’urine  par  cette  voie,  en  laissant  la  sonde 
ouverte  et  sans  bouchon,  en  prenant  soin  qu’elle  res- 
tât fixée  de  manière  que  son  extrémité  interne  dépas- 
sât l’ouverture  fistuleuse  de  la  vessie;  et  enfin,  à 
remédier  aux  callosités  par  des  injections  fréquentes 
d’eau  mucilagineuse,  et  aux  excoriations  et  boutons 
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érysipélateux  de  la  peau  de  la  vulve  et  des  cuisses  par 
des  ablutions  d’eau  de  mauve  ou  de  sureau  ou  d’eau  vé- 
géto-minérale,  et  en  y faisant  des  onctions  avec  du  cérat 
de  Saturne.  Cette  dame  resta  au  lit  pendant  deux  mois 
en  se  tenant  couchée  très  souvent  sur  le  côté.  Comme 
la  sonde  laissée  ouverte  fatiguait  sa  vessie  et  y exci- 
tait des  douleurs,  et  que  l’écoulement  continuel  de 
l’urine  sur  la  peau  augmentait  les  cuissons  et  entrete- 
nait les  excoriations,  on  y mit  un  bouchon.  Mais  on  eut 
soin  de  l’ôter  d’abord  toutes  les  demi-heures,  puis 
toutes  les  heures  pour  laisser  sortir  l’urine  amassée 
dans  la  vessie  : ce  viscère  n’étant  point  pressé  par  ceux 
du  ventre,  comme  lorsque  cette  personne  se  tenait  de- 
bout, il  retenaitplus  de  liquide  dans  sa  cavité,  ou  en 
laissait  échapper  une  moindre  quantité  dans  le  vagin. 
Ce  traitement  a été  suivi  avec  exactitude  pendant 
trois  mois  ; la  fistule  s’est  presque  totalement  fermée  ; 
les  callosités  se  sont  amollies  et  détruites;  l’urine  a 
continué  de  prendre  son  cours  par  l’urèthre,  ou  il  n’en 
est  sorti  quelques  gouttes  par  le  vagin  que  pendant 
la  marche.  Cette  dame,  de  retour  dans  son  pays,  a 
continué  encore  quelque  temps  l’usage  de  la  sonde; 
elle  est  devenue  deux  fois  enceinte  et  est  accouchée 
heureusement.  Elle  paraît  parfaitement  guérie  de  sa 
fistule.  » 

Je  n’exposerai  mon  opinion  sur  ce  fait  remarquable 
qu’après  avoir  rapporté  le  passage  qui  concerne  le 
traitement  des  fistules  vésico-vaginales.  Là,  se  trou- 
vent exposés  tout  au  long  les  motifs  qui  ont  guidé 
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Desault  dans  l’application  de  son  procédé.  « Les  fistules 
vésicales,  ouvertes  dans  le  vagin  et  produites  par  des 
accouchemens  laborieux,  sont  presque  toujours  avec 
perte  de  substance.  La  forte  contusion  exercée  par  la 
tête  de  l’enfant  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  le 
bas-fond  de  la  vessie,  donne  lieu  à desescharres  gan- 
gréneuses dont  la  chute  laisse  quelquefois  des  ou- 
vertures assez  grandes  pour  y introduire  le  bout  du 
doigt,  ce  qui  en  rend  la  cure  extrêmement  difficile. 
Dans  le  traitement  de  ces  deux  fistules,  on  a deux 
indications  à remplir  : 1°  s’opposer  au  passage  des 
urines  dans  le  vagin  ; 2"  rapprocher,  autant  qu’il  est 
possible,  les  bords  de  la  division  pour  faciliter  leur 
réunion. 

« La  première  de  ces  indications  démontre  de  plus 
en  plus  l’utilité  et  même  la  nécessité  de  la  sonde. 
L’introduction  en  est  facile  chez  les  femmes  ; mais 
aussi,  il  est  plus  difficile  de  la  fixer  solidement  que 
chez  les  hommes.  Il  est  cependant  très  essentiel  qu’elle 
soit  disposée  favorablement  dans  la  vessie  pour  don- 
ner issue  aux  urines  aussitôt  qu’elles  arrivent  dans 
ce  viscère,  et  qu’elle  soit  invariablement  fixée  dans 
cette  place.  Aucun  des  moyens  mis  en  usagejusqu’ici 
ne  nous  a paru  remplir  complètement  cet  objet.  Les 
fils  noués  ou  agglutinés  aux  poils  des  grandes  lèvres 
n’offrent  que  des  inconvéniens.  On  ne  peut  fixer  ainsi 
la  sonde  d’une  manière  invariable  sans  que  ces  fils 
soient  tendus,  et,  par  une  suite  nécessaire,  les  poils 
tiraillés,  ce  qui  doit  occasionner  une  sorte  de  doii- 
24. 
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leur  à la  malade,  et  faire  pénétrer  la  sonde  trop  avant 
dans  la  vessie.  Si  l’on  ne  tend  pas  les  liens,  la  sonde 
peut  se  déranger  et  même  sortir  de  ce  viscère.  On  ne 
réussit  pas  mieux  en  attachant  ces  fils  aux  sous-cuisses 
d’un  bandage  en  double  T,  ceux-ci  se  trouvant  ten- 
dus ou  relâchés  selon  que  les  cuisses  sont  dans  l’ex- 
tension ou  dans  la  flexion.  Il  en  est  à peu  près  de 
même  lorsqu’on  assujettit  avec  des  emplâtres  aggluti- 
natifs  les  cordons  de  la  sonde  à la  partie  supérieure 
et  externe  des  cuisses. 

€ Guidés  par  la  raison  et  l’expérience,  nous  avons 
vu  qu’on  ne  pouvait  éviter  les  inconvéniens  attachés 
à chacun  de  ces  moyens,  qu’en  fixant  la  sonde  à un 
point  qui  conservât  toujours  la  même  position,  par 
rapport  au  méat  urinaire.  Pour  cet  effet,  nous  nous 
sommes  servis  d’une  machine  en  forme  de  brayer, 
dont  le  cercle,  assez  long  pour  embrasser  la  partie 
supérieure  du  bassin,  supporte  à sa  partie  moyenne 
une  plaque  ovalaire  qui  doit  être  placée  sur  le  pubis. 
Au  milieu  de  celte  plaque  est  une  coulisse  dans 
laquelle  glisse  une  tige  d’argent  recourbée,  de  ma- 
nière qu’une  de  ses  extrémités  percée  d’un  trou, 
tombe  au=-dessus  de  la  vulve  au  niveau  du  méat  uri- 
naire. Cette  tige  peut  être  fixée  sur  la  plaque  au  moyen 
d’un  écrou.  Après  avoir  introduit  et  disposé  la  sonde 
dans  la  vessie,  de  manière  que  son  bec  et  ses  yeux  se 
trouvent  dans  la  partie  la  plus  basse  de  ce  viscère, 
on  engage  le  bout  de  cet  instrument  dans  le  trou  de 
la  tige  qui  est  mobile  dans  la  coulisse,  où  elle  est 
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ensuite  assujettie,  comme  on  l’a  dit  plus  haut.  A 
l’aide  de  cette  machine,  la  sonde  est  invariablement 
fixée,  sans  incommoder  la  malade,  même  pendant  la 
marche.  » 

« Il  faut,  dans  cette  maladie,  se  servir  de  sondes 
dont  le  calibre  soit  grand  et  les  yeux  bien  percés,  afin 
que  les  urines  aient  plus  de  tendance  à y passer  qu’à 
tomber  dans  le  vagin.  On  doit,  dans  les  premiers 
temps  du  traitement,  tenir  ces  sondes  constamment 
ouvertes. 

« Pour  remplir  la  seconde  indication,  et  rappro- 
cher autant  qu’on  le  peut  les  lèvres  de  la  division, 
que  nous  supposons  toujours  avec  perte  de  substance, 
on  introduit  dans  le  vagin,  soit  un  tampon  de  linge, 
soit  une  espèce  de  doigt  de  gant  garni  de  charpie, 
soit  un  morceau  de  liège  ou  de  toute  autre  substance 
approchant  de  la  forme  cylindrique;  et  enduit  ou  de 
gomme  élastique  ou  de  cire.  Quel  que  soit  celui  de 
ces  corps  étrangers  qu’on  préfère,  il  doit  être  assez 
gros  pour  remplir  le  vagin , sans  le  distendre.  En 
l’enfonçant  dans  ce  conduit,  on  tend  à rapprocher  le 
bord  de  la  listule  qui  est  près  du  col  de  la  vessie,  du 
bord  opposé  : alors  l’ouverture  fistuleuse,  de  ronde 
qu’elle  était , devient  transversale;  disposition  que 
l’on  sait  être  plus  favorable  que  toute  autre  à la 
réunion.  Ce  corps  étranger  a,  de  plus,  l’avantage  de 
fermer  la  listule  dans  le  vagin  , et  d’empêcher  les 
urines  d’y  tomber.  En  suivant  ce  procédé,  nous  sommes 
venus  à bout  de  guérir  de  ces  lislules  urinaires  et 
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vaginales  très  anciennes , à travers  lesquelles  nous 
pouvions  facilement  porter  le  doigt  dans  la  ves- 
sie (').  » 

En  combattant  l’opinion  du  grand  chirurgien  de 
r Hôtel-Dieu,  je  combats  aussi  Chopart  qui  professait 
exactement  les  mêmes  idées.  Chopart  dit,  en  effet  : 
« On  ne  peut  espérer  de  guérir  cette  fistule  que  lors- 
qu’il y a peu  de  perte  de  substance , et  que  l’ouver- 
ture fistuleuse  se  trouve  près  du  col  de  la  vessie  ou 
de  l’urèthre;  alors  la  cure  consiste  à détourner  l’urine 
de  la  route  étrangère,  et  à lui  donner  une  libre  issue 
par  la  voie  naturelle.  » 

Le  traitement  adopté  par  Desault  et  Chopart,  est 
donc  fondé  sur  le  même  principe  que  celui  des  fis- 
tules urinaires  chez  l’homme.  Il  est  vrai  que  les  urines 
passent,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  par  une  ouverture 
accidentelle,  et  que  l’analogie  de  nature  est  parfaite; 
mais  il  ne  résulte  pas  de  là  que  le  traitement  doive 
être  établi  sur  les  mêmes  bases.  Car  il  faut  non  seu- 
lement prendre  en  considération  la  nature  de  la  ma- 
ladie, mais  encore  les  différences  dans  la  forme  et  les 
conditions  anatomiques  du  trajet  parcouru  par  l’urine; 
tout  le  monde  sait  que  ces  conditions  sont  loin  d’être 
les  mêmes,  soit  que  l’on  considère  l’urèthre,  le  péri- 
née ou  la  cloison  vésico-vaginale.  Il  n’y  a donc  aucune 
assimilation  à faire  entre  les  fistules  urinaires  uré- 

(')  OEuvres  chirurgicales  de  P.-J.  Desault,  publiées  parXav.  Bichat, 
nouv.  édition,  Paris,  1330,  t.  iii,  Maladies  des  voies  urinaires,  p.  296. 
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thrales  de  l’homme  et  les  fistules  urinaires  vaginales 
chez  la  femme. 

Il  est  impossible,  par  exemple,  de  croire  que  les 
sondes  en  donnant  à l’urine  une  issue  artificielle 
agiront  aussi  avantageusement  contre  les  fistules 
vésico-vaginales  que  contre  les  fistules  urinaires  chez 
l’homme. 

Ainsi  donc , il  est  évident  que  Desault  a eu  très 
grand  tort  de  ne  pas  tenir  compte  des  différences 
notables  et  matérielles  qui  existent  entre  les  fistules 
de  l’un  et  de  l’autre  sexe,  et  si  ce  grand  chirurgien 
n’avait  pas  commis  cette  erreur,  il  aurait  certainement 
eu  moins  de  confiance  dans  sa  méthode. 

On  ne  peut  établir  avec  quelque  rigueur  un  paral- 
lèle entre  la  thérapeutique  des  fistules  urinaires  de 
l’homme  et  de  la  femme  par  les  sondes.  Les  fistules 
urinaires  uréthrales,  par  exemple,  sont  éloignées  du 
réservoir  de  l’urine  et  ne  peuvent  être  traversées  par 
ce  liquide  que  pendant  la  miction,  et  par  intervalle 
par  conséquent.  Les  fistules  urinaires  chez  l’homme 
ont  un  moment  où  elles  ne  sont  pas  en  contact  avec 
l’urine,  si  bien  que  leurs  parois  ont  de  la  tendance 
à se  rapprocher  sans  obstacle. 

Ne  sait-on  pas  aussi  que  les  fistules  uréthrales  chez 
l’homme  sont  sinueuses,  étroites,  et  ordinairement 
sans  perte  de  substance.  ' 

il  est  connu  de  tout  le  monde  que  les  sondes  intro- 
duites dans  la  vessie  chez  l’homme  bouchent  plus  ou 
moins  bien  les  orifices  fistuleux. 
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Rien  de  semblable  ne  se  retrouve  dans  les  fistules 
urinaires  vaginales,  et  toutes  ces  heureuses  conditions 
que  l’on  retrouve  chez  l’homme  manquent  chez  la 
femme.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  l’urine  baigne 
toujours  la  fistule,  que  la  sonde,  quelque  soit  son 
volume,  ne  peut  empêcher  l’urine  de  se  répandre  dans 
la  poche  urinaire,  que  la  fistule  urinaire  représente 
le  plus  ordinairement  un  trou  avec  perte  de  sub- 
stance, et  qu’enfin,  la  structure  anatomique  serrée  ne 
permet  aucune  espérance  de  guérison  par  l’introduc- 
tion des  sondes. 

La  méthode  de  Desault  pêche  donc  par  la  base 
puisqu’elle  est  fondée  sur  la  fausse  analogie  qui 
existe  entre  les  fistules  urinaires  de  la  femme  et  de 
l’homme. 

Toutes  les  considérations  auquelles  je  viens  de  me 
livrer,  manqueraient  d’intérêt  et  de  vérité,  si  ce  fait 
de  guérison  annoncé  par  Desault  était  exact. 

Il  me  reste  à démontrer  que  l’observation  de 
Desault  est  entachée  de  tels  défauts  que  l’on  ne 
peut  la  regarder  que  comme  une  erreur  échappée 
aux  personnes  qui  ont  suivi  la  malade  du  grand  chi- 
rurgien. 

Ne  pouvant  faire  porter  mes  objections  et  mes 
attaques  que  sur  le  fait  rapporté  dans  les  œuvres  de 
Desault,  je  passerai  sous  silence  les  cas  de  guérison 
indiqués  seulement  dans  le  même  ouvrage.  A ce 
sujet,  je  me  demande  pourquoi  Chopart  et  Desault 
ont  exposé  seulement  un  fait  isolé  avec  quelques  dé- 
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tails  lorsqu’ils  auraient  pu,  du  moins  d’après  ce  qu’ils 
disent,  en  faire  usage  d’un  plus  grand  nombre.  L’im- 
portance du  sujet  l’exigeait,  et  cela,  d’autant  mieux 
qu’ils  ont  mentionné  des  faits  qui  ne  présentent  qu’un 
médiocre  intérêt. 

j Mais  arrivons  à la  critique  de  l’observation  dont  il 
s’agit  : 

On  commença  le  traitement  chez  cette  malade,  par 
l’introduction  de  bougies,  puis  de  sondes  qui  ne 
firent  que  gêner  et  agacer  la  malade;  c’est  ce  qui 
força  les  médecins  à cesser  l’emploi  de  ces  moyens. 
La  femme  ne  s’en  trouva  pas  plus  mal  puisqu’au  bout 
d’un  certain  temps,  elle  pût  conserver  une  plus  grande 
quantité  d’urine  et  pendant  plus  longtemps  ; mais 
quand  elle  n’était  pas  debout. 

En  réfléchissant  à l’usage  qu’on  fit  chez  la  malade 
du  cathétérisme  pratiqué  avec  des  sondes  dont  le 
volume  était  augmenté  chaque  jour,  en  ayant  soin 
pendant  leur  introduction  de  les  forcer  à dépasser 
l’ouverture  de  la  fistule,  on  se  rend  raison  de  l’exci- 
tation urinaire  qu’elle  déterminait. 

Les  deux  célèbres  chirurgiens  rapportent  qu’au  bout 
de  deux  mois  la  malade  put  retenir  plus  facilement 
ses  urines  et  qu’il  s’en  échappait  une  moins  grande 
quantité  par  le  vagin  et  ce  fait  leur  semble  concluant 
en  faveur  de  la  méthode;  mais  je  suis  loin  d’adopter 
cette  opinion  : je  vois  seulement  une  fistule  qui 
d’abord  avait  de  très  petites  dimensions,  devenir  en- 
core plus  étroite  par  le  fait  de  la  cicatrisation  ino- 
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dulaire.  Quoique  Desault  et  Chopart  ne  manquent 
pas  d’ajouter  que  la  fisule  au  bout  de  trois  mois  était 
presque  fermée  et  qu’il  ne  sortait  que  quelques 
gouttes  d’urine  par  le  vagin  pendant  la  marche , je  ne 
saurais  voir  là  une  guérison  ; c’est,  je  le  répète,  une 
amélioration  progressive  survenue  par  le  fait  du  temps 
et  l’emploi  des  sondes. 

Belle  guérison,  en  effet,  qui  ne  permet  pas  à la  ma- 
lade, une  fois  rentrée  chez  elle,  de  rester  sans  sonde  ! 

On  a mentionné  encore  deux  grossesses  qui  ont  eu 
une  heureuse  issue  ; mais  ce  serait  une  erreur  de 
penser  que  ce  résultat  supposait  la  guérison  ; je 
connais  pour  ma  part  plusieurs  femmes  qui  n’avaient 
plus  de  cloisons  vésico-vaginale  et  qui  sont  devenues 
grosses  quoiqu’elles  fussent  continuellement  baignées 
pàr  l’urine. 

Comment  se  fait-il  enfin  que  Chopart  qui  doutait 
du  résultat  ait  osé  s’écrier  dans  son  ouvrage  : « Cette 
cure  qui  fait  honneur  au  jugement  et  au  savoir  du 
célèbre  praticien  qui  l’a  entreprise,  montre  la  solidité 
du  précepte  donné  pour  la  guérison  des  fistules  » ? 

En  somme,  tout  reste  enveloppé  de  doute  dans 
cette  observation  , et  cependànt  on  n’a  pas  hésité  à 
donner  à la  théorie  un  caractère  positif  et  qui  exclut 
l’hésitation.  Il  n’est  que  trop  commun  malheureuse- 
ment de  voir  ainsi  les  théories  les  plus  audacieuses 
s’asseoir  sur  des  faits  incertains.  Mais  la  saine  criti- 
que ne  perd  jamais  ses  droits,  et,  pour  ma  part,  je 
n’admettrai  jamais  le  fait  dont  il  s’agit  comme  un 
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exemple  de  guérison.  Tout  tend  à me  prouver  que  la 
fistule  a persisté  et  qu’elle  a diminué  seulement  avec 
le  temps  et  par  l’emploi  des  sondes. 

« Il  ne  faut  pas  se  faire  illusion  (')  sur  l’action  de  la 
sonde  dans  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales  ; 
elle  se  borne  à favoriser  le  rapprochement  des  bords 
de  la  perte  de  substance,  en  empêchant  que  l’urine 
les  écarte  continuellement.  Si  ces  bords  peuvent  se 
toucher  tandis  qu’ils  sont  encore  sous  l’influence  de 
l’inflammation  aiguë  qui  détermine  l’élimination  de 
l’escharre,  la  sonde  en  procurera  la  réunion.  C’est  ce 
qui  arrive  dans  quelque  cas  où  la  perte  de  substance 
est  peu  considérable  ou  transversale. Quelquefois  même 
la  guérison  peut  avoir  lieu  sans  son  secours  ; j’en 
connais  plusieurs  exemples.  Mais  lorsque  l’inflamma- 
tion s’est  terminée  par  la  cicatrisation  et  l’endurcis- 
sement des  tissus,  comment  pourraient-ils  contracter 
des  adhérences  ? Ici  il  ne  suffît  plus  que  la  sonde 
détourne  complètement  les  urines  de  la  fistule,  il  faut 
préalablement  que  les  bords  soient  rafraîchis  ou  en- 
flammés. On  ne  peut  guère  penser  à enlever  la  sur- 
face calleuse  avec  l’instrument  tranchant  ; mais  il  est 
facile  de  la  détruire  par  la  cicatrisation  , et  de  déve- 
lopper en  même  temps  l’inflammation  nécessaire  à la 
réunion.  » 

Le  siphon  de  Henri  Vannetier  n’offre  pas  de  plus 
solides  garanties. 

(')  Mémoire  de  M . Lallemand  sur  le  traitement  des  fistules  vésico- 
vaginales  {Archives  de  médecine,  1825  , t.  vu,  p.  481  ). 
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Quand  au  procédé  de  M.  Jules  Cloquet,  il  ressena- 
ble  au  précédent  avec  cette  différence  que  ce  profes- 
seur s’est  servi  d’un  siphon  pour  pomper  l’urine. 
Tous  ces  moyens  ont  leur  origine  dans  l’antiquité  : 
le  tamponnement,  par  exemple,  était  conseillé  par 
Hippocrate,  et,  suivant  ce  grand  homme,  il  devait 
être  pratiqué  avec  des  tampons  de  forme  cylindroïde 
et  faits  de  chair  de  hœuf;  il  a été  renouvelé  seulement 
de  nos  jours , et  l’expérience  a définitivement  pro- 
noncé sur  son  peu  de  valeur. 

2°  ItSéthode  immédiate. 

La  réunion  immédiate  aujourd’hui  généralement 
employée  se  compose  : 1“  de  la  suture  ; 2“  du  rappro- 
chement des  lèvres  par  des  instrumens  unissans; 
3°  des  procédés  autoplasliques  que  j’ai  imaginés. 

A.  Sature. 

Henri  Roonhuysen  passe  pour  avoir  le  premier 
proposé  la  suture  diversement  modifiée  depuis.  Il 
disait  de  rafraîchir  la  fistule,  de  maintenir  ses  hords 
en  contact  par  la  suture  entortillée,  soutenue  par  une 
éponge. 

Lewziski,  en  4802,  ayant  à tnaiter  une  fistule  vé- 
sico-vaginale  d’un  pouce  d’étendue,  située  à un  cen- 
timètre et  demi  au-dessus  de  l’orifice  interne  de  l’urè- 
thre, crut  pouvoir  en  obtenir  la  cure  radicale  par  la 
suture.  Il  se  proposait  d’employer  une  canule  plate, 
longue  de  6 pouces,  ouverte  à ses  deux  extrémités, 
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dont  l’iine,  courbée  dans  l’étendue  de  4 à 5 lignes, 
offrait  au  commencement  de  cette  courbure  une  fente 
d’une  ligne  de  largeur  sur  7 à 8 de  long,  et  dont 
l’autre  se  terminait  par  un  anneau;  une  aiguille  cour- 
be et  du  lil  ciré  complétaient  l’appareil,  La  malade 
placée  sur  le  bord  du  lit,  la  canule  était  portée  sur 
l’une  des  lèvres  de  la  plaie  , un  ressort  destiné  à 
chasser  l’aiguilledevant  lui  poussait  celle-ci  au  moment 
où  l’opérateur,  après  avoir  introduit  la  main  gauche 
dans  le  vagin,  tendait  la  paroi  antérieure  et  retirait 
l’aiguille.  La  paroi  opposée  était  traversée  de  la  même 
manière.  Il  employait  autant  de  fils  qu’il  était  néces- 
saire pour  assurer  le  contact  des  bords  de  la  fistule; 
un  serre-nœud  dans  lequel  ils  étaient  passés  effaçait 
graduellement  l’ouverture  fistuleuse. 

Nœgelé,  en  1812,  proposa,  dans  un  premier  pro- 
cédé, de  traverser  la  fistule  ravivée  avec  une  aiguille 
faite  sur  le  modèle  de  celle  de  Deschamps.  Le  nombre 
des  points  de  suture  était  en  rapport  avec  l’étendue 
de  la  perforation  et  il  réunissait  les  fils  en  faisceau  et 
les  fixait  au  mont  de  Yimus  avec  des  bandelettes 
agglutinatives. 

Dans  un  second  procédé,  Nœgelé  tentait  la  réunion 
avec  des  pinces  qui  servaient  à porter  des  aiguilles 
courbes  destinées  à traverser  les  lèvres  de  la  plaie. 

M.  Lallemand  s’est  servi  de  la  suture  entortillée 
après  avoir  préalablement  ravivé  les  bords  de  la 
fistule  avec  le  nitrate  d’argent. 

Deyber,  pour  pratiquer  la  suture,  se  servait  d’une 
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canule  qui,  au  lieu  d’un  ressort  de  montre,  renfer- 
mait un  dard  aiguillé  traversé  à sa  pointe  par  un  chas 
enfilé  d’un  fil.  Cette  disposition  permetrait  de  porter 
une  extrémité  du  fil  sur  la  lèvre  postérieure  de  la 
fistule , de  la  vessie  vers  le  vagin , et  de  traverser  la 
lèvre  antérieure  de  manière  à former  une  anse  dont  les 
deux  extrémités  se  trouvaient  dans  le  conduit  vaginal. 

M.  Ehrmann  traite  les  fistules  transversales  par  la 
suture  pratiquée  avec  des  aiguilles  courbes  ordinaires 
portées  sur  les  lèvres  de  la  plaie  par  le  vagin. 

M.  Malagodi,  en  1828,  traitant  une  fistule  longitu- 
dinale , attira  à l’extérieur  avec  le  doigt  l’ouverture 
fistuleuse,  réséqua  les  bords  calleux  et  pratiqua  la 
suture  en  portant  ses  aiguilles  de  la  vessie  dans  le 
vagin  en  nouant  les  fils  deux  à deux. 

En  1829,  vers  le  mois  de  juillet,  pour  guérir  une 
fistule  longitudinale  qui  avait  13  lignes  [de  long  et 
dont  la  commissure  inférieure  existait  un  peu  au- 
dessus  de  d’origine  de  l’urèthre,  M.  Roux  (*),  après 
avoir  ravivé  les  bords  de  la  fistule  et  l’avoir  agrandie 
en  avant  et  en  arrière,  pratiqua  la  suture  entortillée  au 
moyen  d’une  aiguille  courbe. 

L’aiguille  armée  d’un  fil  portée  sur  un  manche, 
traversa  les  bords  de  la  fistule  d’abord  de  dehors  en 
dedans,  et  ensuite  de  dedans  en  dehors , entraînant  à 
sa  suite  une  aiguille  droite  d’argent,  de  16  lignes  de 
long,  terminée  par  un  bouton  et  percée  d’une  ouver- 
ture à l’autre  extrémité.  Elle  fut  maintenue  en  place 

( ' ) Journal  hebdomadaire  de  médecine,  1 829,  t.  iv,  p.  241 . 
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comme  dans  l’opération  du  bec  de  lièvre.  M.  Roux  en 
plaça  une  seconde  de  la  même  manière.  Pour  raviver 
les  lèvres  de  la  fistule , il  se  servit  de  deux  pinces  à 
anneaux  destinées  à fixer  fune  le  côté  gauche,  f autre  le 
côté  droit  de  fouverture  contre  nature,  et  pratiqua 
une  incision  dans  toute  la  longueur  de  chaque  lèvre. 

Un  professeur  de  l’école  de  Montpellier,  A.  Dugès, 
chez  une  malade  qui  avait  été  cautérisée  deux  fois 
en  vain  par  M.  Lallemand,  saisit  les  deux  lèvres  fune 
après  fautre  avec  des  pinces  de  Museux,  raviva  la  su- 
périeure avec  des  ciseaux  dont  la  lame  était  courbée 
à angle  droit  sur  le  manche , et  l’inférieure  avec  le 
bistouri , et  réunit  par  la  suture  entrecoupée , au 
moyen  d’aiguilles  courbes  armées  de  fils  ('). 

M.  Gerdy  (juin  1841  ),  a conseillé  de  détacher  la 
muqueuse  du  vagin  des  deux  côtés  de  la  solution  de 
continuité,  puis,  comme  deux  feuillets  d’un  livre,  de 
les  réunir  par  la  suture  et  d’oblitérer  ainsi  f espace 
produit  par  la  perte  de  substance.  Une  hémorrhagie 
accompagna  ce  procédé  et  la  guérison  ne  fut  pas 
obtenue. 

J’ai  eu  moi-même  recours  à la  suture  entrecoupée 
que  j’ai  pratiquée  deux  fois  et  sans  succès  sur  la 
même  malade  ; d’abord  je  ravivai  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent avant  de  pratiquer  la  suture;  et  dans  la  seconde 
tentative  je  me  servis  du  bistouri  pour  rafraîchir  les 
bords  que  je  rapprochai.  En  conséquence,  je  les  ra- 
vivai en  dédolant  sur  le  vagin,  et  les  saisissant  dans 

( ' ) Revue  médicale , \ 830. 
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deux  points  ddférens  et,  serrant  les  extrémités  du  fd, 
je  renversai  vers  la  vessie  la  surface  vulnérée. 

Malgré  mes  efforts , le  courage  et  la  patience  de  la 
malade,  j’eus  la  douleur  de  voir  échouer  un  procédé 
qui  m’avait  semblé  renfermer  toutes  les  conditions  de 
réussite. 

Comme  on  le  voit,  toutes  les  sutures  ont  deux 
temps  distincts  : dans  l’un  on  ravive,  et  dans  le  se- 
cond on  maintient  les  lèvres  en  contact.  Le  ravive- 
ment par  la  pierre  infernale  est  infidèle  et  agit  trop 
superficiellement  pour  exciter  la  déposition  de  lym- 
phe plastique  nécessaire  pour  effacer  la  forme  arron- 
die ou  anguleuse  de  ces  fistules  qui  ne  peuvent  être 
réunies  dans  toute  leur  surface.  C’est  pourquoi  il  est 
préférable  de  raviver  avec  l’instrument  tranchant, 
qui  détruit  la  forme  tout  en  rendant  la  fistule  sai- 
gnante et  propre  à l’agglutination.  En  se  servant  des 
pinces  de  Museux  ou  à pansement,  on  peut,  en  agis- 
sant par  des  tractions  ménagées  sur  le  col  de  l’uté- 
rus, tirer  graduellement  à l’extérieur  les  lèvres,  et 
les  ébarber  avec  un  bistouri  droit  boutonné  et  des 
cisceaux  courbes  sur  le  plat.  Je  me  suis  servi  avec 
succès  d’un  bistouri  pointu  droit  et  de  pinces- 
érignes. 

Quant  aux  différentes  sutures,  si  l’on  veut  en  ap- 
précier la  valeur  relative,  il  me  semble  que  la  suture 
entrecoupée  est  la  plus  avantageuse.  Les  uns  préfè- 
rent porter  le  fil  par  la  vessie,  les  autres  agissent  plus 
volontiers  sur  les  lèvres  de  la  fistule  par  le  conduit 
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vulvo-ulérin.  Je  partage  la  préférence  de  ces  derniers 
et  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  aussi  difficile  qu’on  l’a 
prétendu  de  faire  manœuvrer  les  inslrumens,  même 
dans  le  vagin,  pourvu  qu’on  ait  des  aiguilles  com- 
modes, courtes,  petites,  et  convenablement  montées. 
Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  trop  serrer  les  fils  pour  ne 
couper  les  tissus  que  lentement. 

B.  Bapprochement  des  lèvres  par  des  instrumens  unissans. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  conseillé  de  réunir  les 
lèvres  de  la  fistule  avec  des  instrumens  unissans  qui 
demeurent  en  place  jusqu’à  complète  agglutination. 
Il  y a trois  instrumens  principaux  que  je  me  propose 
d’examiner  : ceux  de  Dupuytren,  de  MM.  Lallemand 
et  Laugier. 

Le  professeur  de  Montpellier  se  sert  d’une  sonde 
de  4 pouces  de  long,  renfermant  une  érigne  double 
en  griffe  de  chat  qui,  par  le  moyen  d’un  moteur  de 
4 pouces  de  long  sur  une  ligne  de  diamètre,  armé 
d’un  pas  de  vis,  sort  par  deux  ouvertures  pi'atiquées 
à une  certaine  distance  de  l’extrémité  vésicale  de 
l’algalie  métallique,  et  pénètre  dans  la  cloison  vésico- 
vaginale  en  arrière  de  la  fistule,  à quelques  lignes  de 
son  bord  postérieur.  A l’extrémité  libre  existe  un 
ressort  à boudin  en  argent,  écroué,  qui,  abandonné 
à lui-même,  prend  un  point  d’appui  sur  un  rebord 
mince  et  large  d’une  ligne  et  demie.  Ce  ressort  re- 
foule l’urèthre  vers  la  vessie  et  pousse  la  sonde  dans 
une  direction  contraire  lorsqu’il  se  détend.  Trois 
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pièces  composent  donc  cet  instrument  : I”  une  ca- 
nule; 2“  deux  crochets  avec  leur  moteur;  3°  une 
plaque  mobile  avec  un  ressort  à boudin.  La  sonde 
charrie  l’urine  au  dehors,  les  crochets  attirent  en 
avant  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule,  tandis  que  la 
plaque  pousse  l’antérieure  en  arrière. 

M.  Lallemand,  pour  raviver  la  fistule  , emploie  le 
nitrate  d’argent,  dont  quatre  applications  suffisent  en 
général  pour  atteindre  le  but  qu’il  se  propose.  Aus- 
sitôt l’escarrhe  tombée,  il  rapproche  les  bords  de  la 
plaie  susceptibles  d’inflammation  adhésive  et  les 
maintient  rapprochés  avec  la  sonde  érigne.  Pour 
éviter  tout  effort  pendant  les  quatre  jours  qui  suivent 
son  application,  il  est  important  de  vider  le  canal  in- 
testinal , et  il  est  prudent  d’attendre  que  l’époque 
menstruelle  soit  passée.  L’opération  ne  doit  être  en- 
treprise, dit-il,  qu’après  avoir  apprécié  exactement 
le  siège  de  la  fistule,  et  il  propose  d’introduire  un 
porte-empreinte  dans  le  vagin,  afin  de  mesurer  l’es- 
pace qui  se  trouve  entre  son  bord  postérieur  et  le 
méat  urinaire,  en  ayant  soin  de  tenir  compte  des  six 
lignes  qui  doivent  se  trouver  limitées  par  l’implanta- 
tion des  crochets.  Si  la  fistule  est  située  à d pouce  et 
demi,  M.  Lallemand  conseille  d’introduire  les  deux 
ouvertures  de  la  sonde  à deux  pouces  du  méat  urinaire 
pour  traverser  la  cloison  vésico-vaginale  dans  cet  en- 
droit; la  sonde  confiée  à un  aide,  le  chirurgien  porte 
le  doigt  indicateur  gauche  sur  la  lèvre  postérieure  de 
la  fistule  pour  la  soutenir  et  pour  reconnaître  le  point 
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que  doivent  traverser  les  crochets,  tandis  que  de  la 
main  droite  il  fait  tourner  le  moteur  jusqu’à  ce  que 
le  pas  de  vis  soit  arrêté.  Il  place  autour  de  la  sonde 
un  coussinet  de  charpie  pour  amortir  la  pression  de 
la  plaque  qui,  poussée  en  arrière  par  la  détente  du 
ressort  à boudin,  vient  agir  violemment  sur  le  méat 
urinaire. 

Le  cours  de  l’urine  est  quelquefois  interrompu  par 
des  mucosités,  et  alors  la  rétention  de  ce  liquide 
cause  des  douleurs  vives  par  la  distension  de  la  ves- 
sie, et  les  accidens  ne  cessent  que  lorsque  l’obstacle 
est  vaincu. 

On  nourrit  l’opérée  avec  des  substances  peu  excré- 
mentiiielles  : des  crèmes  de  riz , des  bouillons  aux 
jaunes  d’œufs. 

Trois  ou  quatre  jours  de  l’application  de  l’instru- 
ment suffisent  pour  obtenir  la  réunion,  et  pour  per- 
mettre de  retirer  le  tout  et  de  remplacer  la  sonde- 
érigne  par  une  sonde  ordinaire. 

Je  m’arrêterai  peu  sur  les  avantages  et  les  incon- 
véniens  de  ce  procédé.  D’abord  le  ravivement  des 
lèvres  de  la  fistule  par  le  nitrate  d’argent  est  loin  de 
valoir  le  rafraîchissement  par  l’instrument  tranchant. 

L’instrument  de  M.  Lallemand  a encore  le  désa- 
vantage immense  d’irriter  douloureusement  l’urèthre 
sur  lequel  il  s’appuie,  la  vessie  sur  laquelle  les  cro- 
chets agissent,  d’exciter  des  contractions  et  de  pro- 
duire une  irritation  violente. 

Cet  instrument  imaginé  en  1825  pour  rapprocher 
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les  lèvres  de  la  fistule,  est  sans  aucun  doute  une  in- 
vention ingénieuse  au  point  de  vue  mécanique,  et 
malgré  les  inconvéniens  qui  y sont  attachés,  on  ne 
peut  contester  que  ce  ne  soit  là  un  pas  fait  dans  la 
bonne  voie,  une  idée  heureuse  mais  incomplète  de  la 
suture  appliquée  à la  guérison  de  ces  fistules. 

Au  reste,  pour  faire  connaître,  comme  il  convient, 
le  procédé  dont  je  viens  de  donner  une  description 
abrégée,  je  crois  devoir  rapporter  textuellement  l’ob- 
servation suivante  empruntée  au  mémoire  de  M.  Lal- 
lemand (*)  : 

85®  Observation.  — « Madame  Martin,  de  Marseille, 
âgée  de  30  ans,  d’un  tempéramment  sanguin,  d’une 
santé  robuste,  éprouva  les  premières  douleurs  de 
l’enfantement  dans  la  matinée  du  14  février  1824. 
Vers  deux  heures,  une  sage  femme  déclara  qu’elle 
avait  reconnu  le  vertex  ; à cinq  heures,  les  pieds  de 
l’enfant  se  présentèrent  à la  vulve.  Jusqu’à  onze 
heures,  l’ignorante  matrone  tira  dessus  sans  le 
moindre  succès  ; enfin,  épuisée  de  fatigue,  elle  céda 
aux  instances  de  la  patiente  qui , depuis  longtemps, 
demandait  l’assistance  d’un  homme  de  l’art.  Celui  ci 
dégagea  la  tête,  et,  en  quelques  minutes,  termina  l’ac- 
couchement; mais  l’enfant  qui,  pendant  sept  heures 
et  demi,  avait  subi  de  violentes  tractions,  était  mort. 

« Deux  jours  après,  l’accouchée  commença  à ne 
plus  pouvoir  uriner;  on  fut  obligé,  pendant  sept 

(')  Archives  de  médecine^  1825,  t,  vu,  p.  491. 
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jours,  de  vider  la  vessie  avec  la  sonde.  Le  neu- 
vième jour,  une  incontinence  d’urine  succéda  tout- 
à-coup  à la  rétention  complète,  et  la  chûte  de  plu- 
sieurs lambeaux  d’une  escharre  gangréneuse  fit 
découvrir  une  fistule  vésico-vaginale  occupant  le 
col  de  la  vessie  et  permettant  d’introduire  le  doigt 
dans  cet  organe  à travers  une  ouverture  que  le  chi- 
rurgien estima  de  l’étendue  d’une  pièce  de  un  franc. 
Il  mit  une  sonde  de  gomme  élastique  dans  la  vessie, 
et  de  temps  en  temps,  cautérisa  les  bords  de  la  fistule 
avec  le  nitrate  d’argent  fixé  dans  un  porte-crayon 
ordinaire.  Au  bout  d’un  mois,  la  circonférence  de 
l’ouverture  s’était  tellement  resserrée  transversale- 
ment que  la  perle  de  substance  semblait  réparée. 
Pour  favoriser  la  réunion,  le  chirurgien,  suivant  le 
précepte  de  Desault,  introduisit  dans  le  vagin  un 
tampon  de  charpie  enduit  de  cérat  et  saupoudré  de 
sulfate  d’alumine.  Au  boni  de  quatre  jours,  le  tam- 
pon, fatiguant  beaucoup  la  malade,  fut  retiré  sans 
avoir  produit  aucun  résultat  avantageux. 

« Le  26  mars,  on  remplaça  les  sondes  de  gomme 
élastique,  qui  se  courbaient  et  se  dérangeaient  au 
moindre  mouvement,  par  celles  d’argent  qui,  à la 
vérité,  fatiguaient  davantage  la  malade,  mais  empê- 
chaient beaucoup  mieux  le  passage  de  l’urine  par  la 
fistule.  On  continua  à cautériser  de  temps  en  temps  avec 
le  nitrate  d’argent  et  avec  le  sulfate  de  cuivre. 

« Le  6 mai,  retour  des  régies,  urines  sanguinolentes. 

« Le  20  mai,  introduction  dans  le  vagin  d’un  ïam- 
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pon  de  gomme  élastique,  dans  l’intention  de  forcer 
les  bords  de  la  fistule  à se  réunir. 

« Deux  jours  après,  douleurs  insupportables  qui 
forcent  à retirer  le  tampon, 

« Le  22  mai,  le  chirurgien  qui,  pendant  trois  mois, 
avait  conservé  l’espoir  d’une  guérison  prochaine, 
déclara  la  fistule  incurable.  Mais  la  malade  décidée 
à tout  entreprendre  pour  guérir  d’une  incommodité 
qui  devait  empoisonner  le  reste  de  ses  jours,  se  ren- 
dit à Montpellier. 

cc  Le  26  mai,  je  la  trouvai  couchée  sur  le  dos  por- 
tant dans  la  vessie  une  sonde  fixée  à un  bandage  en 
double  T,  conduisant  les  urines  dans  un  vase  de  fer- 
blanc.  Dès  que  la  sonde  était  retirée,  elles  s’échap- 
paient par  le  vagin.  Seulement,  quand  la  malade  était 
assise  et  parfaitement  immobile,  elle  pouvait  les  rete- 
nir une  heure  ou  deux;  mais,  dès  qu’elle  voulait 
croiser  les  jambes , tousser , cracher , élever  les 
bras,  etc,  elles  se  faisaient  jour  par  la  fistule;  à plus 
forte  raison  quand  elle  restait  debout.  Habituée  à 
une  propreté  très  recherchée,  elle  me  peignit  sous 
les  plus  vives  couleurs  le  supplice  sans  cesse  renais- 
sant auquel  elle  était  condamnée.  N’espérant  plus 
guérir , elle  se  serait  estimée  heureuse  de  pouvoir 
rester  couchée  sans  sonde  ou  du  moins,  de  pouvoir, 
avec  une  sonde,  changer  de  position. 

« Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  me  fit  reconnaître 
vers  le  col  de  la  vessie  une  fente  transversale  très  éten- 
due, dont  les  bords  durs  et  calleux  étaient  presque  en 


DES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES.  391 

contact.  Un  rouleau  de  cire  à mouler,  d’un  pouce  et 
demi  de  diamètre,  substitué  au  doigt  et  pressé  de 
bas  en  haut,  prit  l’empreinte  de  la  fistule.  Avant  de 
le  retirer,  je  fis  avec  l’ongle  une  échancrure  profonde 
au  niveau  du  méat  urinaire.  Le  porte-empreinte  me 
rapporta,  à 14  lignes  de  distance  de  cette  échancrure, 
une  saillie  demi-circulaire  de  7 lignes  de  longueur  et 
d’une  demi-ligne  d’épaissseur,  représentant  la  forme  et 
les  dimensions  de  la  fistule.  En  examinant  le  profil  de 
cette  empreinte,  il  était  facile  de  voir  que  la  surface 
de  la  paroi  supérieure  du  vagin  comprise  entre  le  méat 
urinaire  et  la  fistule,  était  plus  basse  d’une  demi- 
ligne  que  celle  de  la  fistule,  se  dirigeait  vers  le  col 
de  l’utérus;  c’est-à-dire  que  1a  première  correspon- 
dait au  canal  uréthral,  et  la  seconde,  à la  paroi  vésico- 
vaginale.  Ainsi,  la  fistule  occupait  précisément  le  col 
de  la  vessie. 

a Son  siège  et  sa  direction  transversale  m’expli- 
quèrent facilement  pourquoi  les  urines  étaient  tantôt 
retenues  dans  la  vessie,  tantôt  expulsées  involontai- 
rement. La  malade  étant  assise,  la  matrice  entraînait 
la  paroi  vésico-vaginale  vers  l’ouverture  de  la  vulve, 
appliquait  son  bord  postérieur  contre  son  bord  anté- 
rieur, Fermée  par  le  poids  des  parties,  elle  cessait 
alors  de  laisser  passer  les  urines,  jusqu’à  ce  que, 
s’étant  accumulées  dans  la  vessie,  elles  en  distendis- 
sent les  parois  et  produisissent  ainsi  l’écartement  des 
bords  de  cette  fente.  Pour  croiser  une  cuisse  sur 
l’autre , la  malade  était  obligée  de  contracter  les 
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muscles  de  l’abdomen  aün  de  fixer  le  bassin;  lors- 
qu’elle voulait  tousser,  cracher,  etc.,  le  diaphragme 
poussait  en  bas  les  viscères  abdominaux,  et  dans  tous 
ces  cas,  la  vessie  comprimée  forçait  l’urine  à passer 
par  la  fistule.  Il  en  était  de  même  dans  la  station,  la 
progression,  etc.;  quand  la  malade  était  couchée  sur 
le  dos , les  parois  de  l’abdomen  étaient  dans  le  relâ- 
chement, mais  l’utérus  entraînait  la  vessie  vers  le 
sacrum,  éloignait  par  conséquent  le  bord  postérieur 
delà  fisïlile  de  son  bord  antérieur. 

cc  II  était  évident  que  les  moyens  employés  j usqu’à 
présent  dans  le  traitement  des  fistules  vésico-vagi- 
nales  étaient  insulfisans  pour  procurer  la  réunion 
d’une  solution  de  continuité  de  7 lignes  de  longueur. 
Il  ne  suffisait  pas  de  mettre  les  bords  en  état  de  se  réunir 
et  de  les  garantir  du  passage  des  urines,  il  fallait  encore 
les  mettre  en  contact  et  les  y maintenir  exactement  pendant 
quatre  ou  cinq  jours.  Les  deux  premières  conditions 
ne  pouvaient  guère  présenter  de  difficultés,  mais  la 
dernière  était  plus  difficile  à remplir  ; je  ne  désespérai 
cependant  pas  d’y  parvenir» 

« Je  ne  pouvais  rafraîchir  les  bords  de  la  fistule 
avec  l’instrument  tranchant  ; la  cautérisation  avec  le 
fer  rouge  ne  me  parut  pas  exempte  d’inconvéniens  et 
même  de  dangers  sur  une  surface  aussi  étendue.  On 
avait  déjà  employé  le  nitrate  d’argent  sans  succès, 
mais  à faided’un  porte-crayon  ordinaire;  son  action 
n’avait  pu  s’étendre  au-delà  de  la  membrane  mu- 
queuse du  vagin.  Je  pensai  donc,  malgré  ces  anlécé- 
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dens,  que  le  nitrate  d’argent  suiriroit  pour  dévelop- 
per une  inflammation  susceptible  de  se  terminer  par 
adhérence,  pourvu  qu’on  le  lit  pénétrer  dans  toute 
4’étendue  de  la  fistule.  Pour  y parvenir,  je  fixai  un 
cône  de  nitrate  d’argent,  de  trois  lignes  de  longueur, 
dans  le  chaton  d’une  bague  faite  pour  recevoir  seule- 
ment l’extrémité  de  la  dernière  phalange  du  doigt 
indicateur.  Pour  qu’elle  collât  plus  exactement  sur 
la  peau,  je  fis  applatir  l’anneau  comme  une  lanière 
de  carte  à jouer;  il  fut  ensuite  coupé  dans  le  point 
opposé  au  chaton,  afin  qu’on  pût  le  resserrer  à vo- 
lonté. La  sonde  devait  garantir  suffisamment  fa  fistule 
du  contact  des  urines. 

« Quant  à la  réunion  des  bords  de  la  perte  de 
substance,  comme  elle  avait  une  direction  tout-à-fait 
transversale,  ma  première  pensée  fut  qu’on  pourrait 
en  obtenir  le  rapprochement  en  tirant  les  extrémités 
en  sens  contraire,  comme  une  boutonnière,  et  pour  y 
parvenir,  je  fis  construire  une  espèce  de  forceps  dont 
on  pouvait  graduer  l’écartement  à l’aide  d’une  vis  de 
rappel  placée  à l’extrémité  des  branches  extérieures. 

« Le  10  juin,  j’essayai  le  dilatateur  et  je  m’assurai 
qu’il  produisait  le  rapprochement  désiré.  Je  le  retirai 
et  je  cautérisai  de  la  manière  suivante  : la  pulpe  du 
doigt  indicateur  gauche  étant  appliquée  sur  la  fistule, 
le  doigt  indicateur  droit,  armé  de  la  bague,  fut  in- 
troduit dans  le  vagin,  le  long  du  premier  et  la  pulpe 
dirigée  en  bas.  Arrivé  au  niveau  de  la  fistule,  je  retour- 
nai la  pulpe  du  doigt  en  haut,  et  j’y  fis  pénétrer  le  cône 
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de  nitrate  d’argent,  sentant  distinctement  les  bords  de 
la  fistule  en  deçà  et  au-delà  de  la  bague,  et  je  la  prome- 
nai transversalement  d’un  angle  à l’autre.  En  un  instant 
le  nitrate  d’argent  fut  dissous.  La  douleur  fut  beau- 
coup plus  vive  et  plus  profonde  cpie  dans  toutes  les 
cautérisations  précédentes  (injection  d’eau  tiède  dans 
le  canal  et  dans  le  vagin). 

« Le  lendemain,  douleur  très  vive,  surtout  dans  la 
région  de  la  vessie  ; fréquentes  envies  d’uriner. 

« Le  troisième  jour , j’examinai  l’état  des  parties 
avec  un  spéculum  utéri  coupé  à sa  partie  supérieure. 
Les  escarrhes  étaient  presque  toutes  détachées,  mais 
les  surfaces  n’étaient  ni  assez  rouges,  ni  assez  tumé- 
fiées pour  que  je  pusse  espérer  que  l’inflammation 
fût  susceptible  de  produire  la  réunion;  en  consé- 
quence, je  pratiquai  une  seconde  cautérisation.  Le  45 
juin,  chute  des  escarrhes,  surfaces  cautérisées  d’un 
rouge  vif,  sensibles  et  tuméfiées;  introduction  d’une 
sonde  d’argent  dans  la  vessie;  application  du  dilata- 
teur en  forme  de  forceps.  Dans  la  journée,  douleurs 
vives  du  côté  du  rectum  et  de  la  vessie,  insomnie, 
nuit  agitée,  élancemens  du  côté  de  la  matrice. 

« Le  lendemain,  la  malade,  malgré  tout  son  cou- 
rage, ne  put  supporter  plus  long  temps  les  lourmens 
que  lui  causait  la  distension  transversale  du  vagin, 
l’instrument  fut  retiré;  mais  1a  sonde  fut  maintenue 
dans  la  vessie,  afin  de  constater  felfet  que  produirait 
l’inflammation  aiguë  développée  par  ces  deux  cauté- 
risations. 
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« Au  bout  de  dix  jours  je  retirai  la  sonde  : l’écou- 
lement des  urines  avait  lieu  absolument  de  la  même 
manière  et  dans  les  mêmes  circonstances  qu’avant  la 
cautérisation.  Je  m’attendais  à ce  résultat  à cause  de 
la  grande  étendue  de  la  fistule;  aussi  je  n’avais  cessé 
de  chercher  le  moyen  d’obtenir  la  réunion  immédiate 
des  surfaces  enflammées  par  un  procédé  analogue  à 
celui  qu’on  emploie  pour  le  bec  de  lièvre.  Dans  tous 
les  projets  que  je  formais,  devant  laisser  une  sonde 
à demeure  dans  la  vessie,  j’imaginai  d’y  adapter  mes 
moyens  de  réunion.  Je  pensai  qu’on  pouvait  renfer- 
mer dans  sa  cavité  une  espèce  d’érigne  double  qui, 
au  moyen  d’un  levier  armé  d’un  pas  de  vis,  sortirait 
par  deux  trous  pratiqués  à quelque  distance  de  l’ex- 
trémité vésicale  de  la  sonde  et  pénétrerait  dans  la 
paroi  vésico-vaginale,  derrière  le  bord  postérieur  de 
la  fistule;  tandis  qu’à  l’autre  extrémité  de  la  sonde 
on  pouvait  placer  un  ressort  à boudin  qui,  prenant 
un  point  d’appui  sur  un  ressort  soudé  à son  orifice, 
et  l’autre  sur  une  large  plaque  mobile , refoulerait 
vers  la  vessie  le  canal  urétral  et  pousserait  en  même 
temps  la  sonde  en  dehors,  et  avec  elle  les  crochets 
implantés  dans  la  paroi  vésico-vaginale. 

« J’exposai  mes  intentions  à un  mécanicien  qui 
les  saisit  avec  une  rare  sagacité,  et  les  exécuta  avec 
une  précision  telle  que  le  premier  instrument  fabri- 
qué put  être  appliqué  sans  la  moindre  correction. 

« Cet  instrument,  qu’on  peut  appeler  sonde-érigne 
ou  sonde  unissante,  se  compose  de  trois  parties  bien 
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distinctes  par  leurs  fonctions.  La  première  est  desti- 
née à garantir  la  solution  de  continuité  du  contact 
des  urines;  la  seconde  joue  le  rôle  des  aiguilles  dans 
le  bec  de  lièvre,  et  la  troisième  remplace  l’action  des 
fds  unissans  dans  la  suture. 

« 1“  La  sonde  a 4 pouces  de  long  sur  3 lignes  de 
diamètre.  Un  bec  d’aiguière  est  adapté  à l’une  doses 
extrémités  pour  diriger  les  urines.  Un  disque  de  8 
lignes  de  diamètre  est  soudé  entre  le  bec  d’aiguière 
et  la  sonde  pour  fournir  un  point  d’appui  au  ressort 
à boudin  ; un  écrou,  recevant  le  pas  de  vis  du  moteur 
des  crochets,  est  soudé  à la  partie  supérieure  de  l’ou- 
verture de  la  sonde.  Vers  le  milieu  de  la  longueur  de 
la  sonde,  une  coulisse,  fixée  à la  voûte,  reçoit  le  mo- 
teur des  crochets,  lui  permet  de  s’élever  et  de  s’abais- 
ser et  l’empêche  de  dévier  à droite  ou  à gauche.  A 
40  lignes  de  l’extrémité  vésicale  de  la  sonde  sont 
deux  trous  d’une  ligne  en  carré , écartés  l’un  de 
l’autre  d’une  ligne  et  demie;  enfin,  la  sonde  est  ter- 
minée par  une  ouverture  elliptique  pratiquée  sur  la 
paroi  inférieure  pour  recevoir  les  urines  à mesure 
qu’elles  tombent  dans  la  partie  déclive  de  la  vessie. 

« 2“  Le  moteur  des  crochets  est  une  tige  de  4 
pouces  de  long  sur  1 ligne  de  diamètre.  Son  extré- 
mité est  terminée  par  un  bouton  crénelé  sur  les  bords 
pour  être  tourné  entre  les  doigts.  A 10  lignes  com- 
mence un  pas  de  vis  de  6 lignes  d’étendue  reçu  dans 
l’écrou  soudé  à la  partie  supérieure  de  la  sonde; 
deux  boutons,  terminant  ce  pas  de  vis,  arrêtent  le 
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mouvement  de  rotation  et  indiquent  à l’opérateur 
que  les  crochets  sont  entièrement  sortis  ou  rentrés. 

« L’extrémité  de  la  lige  se  termine  par  deux  ou 
trois  pas  de  vis  qui  reçoivent  un  écrou  demi-sphérique, 
dont  la  surface  plane  forme,  avec  un  renflement  sem- 
blable du  moteur  des  crochets , une  gorge  circulaire 
d’une  demi  ligne  de  largeur , qui  reçoit  l’anneau  et 
dans  lequel  tourne  la  tige.  L’anneau  porte  un  appen- 
dice qui  est  reçu  dans  une  échancrure  pratiquée  sur 
la  barre  transversale  des  crochets.  L’anneau  et  les 
crochets  sont  traversés  par  une  goupille  qui  les  réunit. 
Les  crochets  ressemblent  à des  griffes  de  chat,  un  peu 
plus  écartées  à leur  sommet  qu’à  leur  base. 

« 3°  Le  ressort  à boudin,  d’argent  écroui , aban- 
donné à lui-même,  occupe  un  espace  de  3 pouces. 
Comprimé  comme  il  l’est  avant  l’application  de  l’in- 
strument, il  fait  équilibre  à un  poids  d’une  livre  et 
demie.  Comprimé  au  même  degré  que  pendant  l’ap- 
plication de  l’instrument,  il  fait  équilibre  à un  poids 
d’une  livre  deux  onces;  celte  tension  du  ressort,  cal- 
culée sur  l’effet  à produire  et  sur  la  résistance  des 
parties,  s’étant  rencontrée  dans  les  limites  les  plus 
convenables,  il  importe  de  la  conserver  exactement. 
Pour  l’évaluer  en  poids,  il  suffit  de  pendre,  au  cordon 
de  la  plaque,  un  récipient  dans  lequel  on  met  de  la 
grenaille,  et  qu’on  pèse  ensuite. 

« La  plaque  mobile,  de  forme  circulaire,  a i pouce 
de  diamètre  et  l’épaisseur  d’une  carte  à jouer  : l’ou- 
verture par  laquelle  elle  reçoit  la  sonde  est  près  du 
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bord  supérieur  à cause  du  pubis  et  du  clitoris;  deux 
anneaux  reçoivent  des  cordons  qui  se  nouent  entre 
le  moteur  des  crochets  et  le  bec  d’aiguière.  Quand  on 
veut  comprimer  le  ressort,  une  bande  de  papier,  collée 
sur  la  sonde,  indique  la  profondeur  à laquelle  l’instru- 
ment doit  être  enfoncé.  Un  rouleau  de  charpie,  placé 
au-devant  de  la  plaque  mobile , protège  les  parties 
contre  une  pression  trop  dure  et  des  bords  très 
minces. 

« Le  mécanisme  de  la  sonde-érigne  est  on  ne  peut 
pas  plus  simple.  La  forme  et  la  disposition  des  cro- 
chets sont  telles  que  quand  ils  sont  rentrés , si  l’on 
tourne  la  tige  qui  les  supporte  de  gauche  à droite,  ils 
sont  poussés  vers  le  bord  postérieur  de  l’ouverture 
qui  leur  donne  passage,  et  que,  le  rencontrant  par 
leur  convexité,  ils  sont  poussés  en  bas  et  en  avant. 
C’est  sur  ce  bord  postérieur  qu’ils  prennent  un  point 
d’appui  lorsqu’étant  entrés  dans  les  chairs , ils  sont 
attirés  en  avant  par  la  sonde  qui  tend  à sortir  de  la 
vessie.  Quand  ensuite  on  tourne  le  moteur  des  crochets 
de  droite  à gauche,  la  concavité  des  crochets  se  rap- 
proche du  bord  antérieur  de  l’ouverture  qui  les  force 
à se  relever  et  à rentrer  dans  la  sonde.  La  rentrée  et 
la  sortie  des  crochets  exige  un  mouvement  d’abaisse- 
ment et  d’élévation  dans  la  partie  de  la  tige  qui  les 
supporte.  Le  centre  de  ce  mouvement  se  passe  dans 
l’écrou  adapté  à la  partie  supérieure  de  la  sonde;  pour 
qu’il  soit  facile,  il  faut  que  l’écrou  ait  peu  d’étendue 
en  largeur  et  laisse  un  peu  de  jeu  au  pas  de  vis. 
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« L’action  du  ressort  et  de  la  plaque  est  encore 
plus  facile  à concevoir.  Quand  les  crochets  sont  entrés 
dans  la  paroi  vésico-vaginale , le  ressort,  abandonné 
à lui-même,  refoule  la  plaque  mobile,  la  charpie  et  le 
méat  urinaire  vers  la  vessie,  et  pousse  la  sonde  comme 
pour  la  faire  sortir  du  canal;  la  sonde  entraîne  avec 
elle  les  crochets,  et  ceux-ci  entraînent  la  paroi  vésico- 
vaginale. 

« Le  24  juin,  ayant  ôté  la  plaque  mobile,  et  le 
ressort  à boudin  ayant  fait  rentrer  les  crochets  dans 
l’intérieur  de  l’instrument,  je  l’introduisis  dans  la 
vessie  comme  une  sonde  de  femme  ordinaire,  et  je  l’y 
laissai  pendant  vingt-quatre  heures  pour  m’assurer 
qu’elle  empêchait  elficacement  les  urines  de  passer  par 
la  fistule. 

« Le  25  juin , cautérisation  semblable  aux  deux 
précédentes. 

« Le  26,  nouvelle  cautérisation.  Le  27  et  le  28, 
deux  lavemens  par  jour  pour  vider  le  rectum  ; bouillon 
pour  tout  aliment  afin  d’éviter  la  nécessité  de  la  défé  - 
cation pendant  le  séjour  de  l’instrument. 

« Le  29,  à l’aide  du  spéculum  utéri  je  m’assurai 
que  les  escarihes  étaient  tombées  , que  les  bords  de 
la  fistule  étaient  rouges,  tuméfiés  et  en  pleine  suppu- 
ration. Le  moment  me  parut  favorable  pour  tenter  la 
réunion. 

« Il  fallait  que  l’érigne  double  pénétrât  dans  la 
paroi  vésico-vaginale,  à 5 ou  6 lignes  de  la  lèvre  pos- 
térieure de  la  fistule;  celle-ci  était  située  à 14  lignes 


400  AUTOPL.  DES  ORG.  GÉNITO-URIN.  DE  LA  FEMME. 

de  l’ouverture  du  méat;  il  fallait  donc  que  les  deux 
ouvertures  de  la  sonde,  par  lesquelles  devaient  sortir 
les  deux  crochets,  fussent  introduites  à 20  lignes  du 
méat. 

« Je  collai  sur  la  sonde  une  petite  bande  de  papier 
à 20  lignes  de  ces  deux  ouvertures  : comprimant  en- 
suite le  ressort  à boudin,  je  rapprochai  la  plaque 
mobile  de  l’extrémité  de  la  sonde,  et  je  la  fixai  en 
nouant  les  cordons  passés  dans  les  deux  anneaux, 
entre  le  bec  d’aiguière  adapté  à la  sonde  et  le  moteur 
des  crochets.  Tout  étant  ainsi  disposé,  j’introduisis 
la  sonde  jusqu’à  la  bandelette  de  papier;  je  fis  tenir 
l’instrument  par  un  aide  ; j’appliquai  la  pulpe  du  doigt 
indicateur  derrière  la  main  gauche  de  la  fistule,  pour 
faciliter  l’introduction  des  crochets  dans  la  paroi  vési- 
co-vaginale,  et  m’assurer  du  point  précis  sur  lequel  ils 
agissaient;  avec  l’autre  main , je  fis  tourner  de  gauche 
à droite  le  pivot  destiné  à faire  mouvoir  les  crochets. 
A mesure  qu’ils  sortaient  de  la  sonde , je  les  sentais 
pénétrer  dans  les  parties  molles,  à 5 lignes  environ 
du  bord  postérieur  de  la  fistule.  Quand  la  pointe  fut 
sur  le  point  de  traverser  la  membrane  muqueuse,  je 
retirai  mon  doigt  et  je  continuai  à faire  sortir  les  cro- 
chets de  la  sonde;  ils  marchèrent  alors  d’arrière  en 
avant  dans  la  paroi  vésico-vaginale;  enfin  le  pas  de 
vis  était  épuisé,  le  mouvement  de  rotation  du  pivot 
fut  arrêté  et  je  fus  certain  que  les  crochets  étaient 
en  place.  Je  mis  un  rouleau  de  charpie  au  devant  de 
la  plaque  mobile,  afin  de  garantir  les  parties  molles  ; 
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je  dénouai  les  cordons  qui  la  retenaient,  et  le  ressort 
à boudin,  n’étant  plus  comprimé,  la  poussa,  ainsi 
que  la  charpie,  contre  l’ouverture  du  méat  urinaire; 
ne  pouvant  y pénétrer,  elle  refoula  le  canal  uréthral 
vers  la  vessie,  et  servit  ensuite  de  point  d’appui  au 
resssorl  à boudin  qui  poussa  la  sonde  en  dehors; 
celle-ci  entraîna  avec  elle  les  crochets  de  l’érigne 
double,  et  avec  eux  la  paroi  vésico-vaginale,  dans  la- 
quelle ils  étaient  implantés. 

« Ap  rès  l’application  de  l’instrument,  le  doigt  in- 
dicateur reconnut  que  les  bords  de  la  fistule  étaient 
exactement  affrontés,  qu’ils  s’étaient  rapprochés  de 
4 à 5 lignes  du  méat  urinaire,  et  que  le  canal  uré- 
thral était  beaucoup  plus  court  qu’avant.  La  douleur 
produite  par  les  crochets  fut  très  vive  pendant  deux 
heures  ; mais  la  malade  la  dissimula  dans  la  crainte 
que  je  retirasse  l’instrument.  (Limonade,  orgeat,  un 
bouillon). 

« Pendant  la  journée,  urines  abondantes  et  claires 
passant  en  totalité  par  la  sonde.  Nuit  assez  bonne, 
quelques  heures  d’un  sommeil  léger  et  interrompu, 
diminution  de  la  douleur  locale,  quelques  coliques, 
douleur  et  pesanteur  dans  la  région  des  reins,  appa- 
rition anticipée  des  règles. 

« Pendant  les  trois  jours  suivons,  l’écoulement  du 
sang  fut  plus  abondant  que  de  coutume,  mais  ne  fut 
accompagné  d’aucun  accident,  et  ne  nuisit  en  rien  à 
l’application  de  l’instrument.  Les  urines  furent  tou- 
jours claires  et  naturelles,  tandis  qu’aux  époques 
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menstruelles  précédentes , celles  mêmes  qui  sortaient 
par  la  sonde  étaient  sanguinolentes.  Cette  circon- 
stance me  confirma  dans  l’opinion  que  l’instrument 
affrontait  exactement  les  lèvres  de  la  fistule,  puisque 
le  sang  ne  pouvait  plus,  comme  autrefois,  passer  du 
vagin  dans  la  vessie. 

a Au  bout  de  trois  jours  et  demi , craignant  que 
l’inflammation  déterminée  par  les  crochets,  en  dimi- 
nuant la  cohésion  des  tissus,  n’en  favorisât  la  déchi- 
rure, je  fis  cesser  l’effet  du  ressort  en  fixant  la  plaque 
mobile  à l’aide  des  cordons;  je  retirai  le  tampon  de 
charpie;  je  fis  rentrer  les  crochets  dans  l’intérieur  de 
la  sonde,  et  je  la  laissai  en  place  comme  une  sonde  de 
femme  ordinaire.  (Soupe ; œufsclairs;  le  lendemain, 
alimens  légers). 

« Le  4 juillet,  quelques  gouttes  d’urine  ayant  passé 
par  le  vagin  , je  relirai  l’instrument  et  je  remarquai , 
à 4 lignes  des  ouvertures  destinées  au  passage  des 
crochets,  une  tache  d’un  brun  noirâtre;  comme  "elle 
correspondait  à la  fistule,  et  que  la  partie  de  la  sonde 
qui  était  hors  du  canal  avait  la  même  couleur  bronzée, 
j’attribuai  cette  tache  à l’action  de  l’air  â travers  le 
centre  de  cette  ouverture.  J’introduisis  une  sonde  plus 
petite.  (Plusieurs  lavemens  émolliens). 

« Le  5,  des  coliques  rapprochées  annoncèrent  le 
retour  des  selles  supprimées  depuis  six  jours.  Malgré 
un  lavement  émollient , celte  fonction  exigea  la  sous- 
traction de  la  sonde;  elle  ne  fut  pas  replacée,  et 
cependant  la  malade  resta  deux  heures  couchée  sur 


DES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES . 


403 


le  dos,  ou  sur  le  côté,  sans  rendre  une  goutte  d’urine. 

« Les  jours  suivans,  elle  dormit  pendant  six  ou 
sept  heures  de  suite  sans  être  mouillée.  Cette  amélio- 
ration dans  sa  position  lui  causa  une  Joie  dont  il  serait 
difficile  de  se  faire  une  idée,  si  on  ne  se  rappelait  que 
pendant  quatre  mois  elle  était  restée  couchée  sur  le 
dos  avec  une  sonde  dans  la  vessie.  Encouragée  par  ce 
premier  succès,  elle  sollicitait  avec  impatience  une 
seconde  application  de  l’instrument. 

« Le  10 juillet,  j’explorai  la  fistule,  et  je  trouvai 
qu’elle  avait  diminué  d’un  tiers  de  chaque  côté.  Cin- 
quième cautérisation  plus  douloureuse  que  les  pré- 
cédentes. (2  bouillons). 

« Le  4 1,  bords  de  la  fistule  plus  gonflés,  plus  rouges 
et  plus  sensibles  qu’après  les  cautérisations  précé- 
dentes. 

« Le  12 , seconde  application  de  la  sonde  érigne  ; 
crochets  appliqués  à 8 lignes  de  la  fistule,  afin  qu’ils 
ne  pénètrent  pas  dans  les  mômes  trous;  tampon  de 
charpie  appliqué  au-devant  de  la  plaque  mobile,  un 
peu  plus  épais  que  la  première  fois. 

ft  11  résulte  de  ces  deux  circonstances  peu  impor- 
tantes en  apparence  , que  le  ressort  à boudin  fut  plus 
comprimé  et  agit  par  conséquent  avec  une  force  plus 
grande  que  la  première  fois.  Cette  légère  augmenta- 
tion d’action  faillit  avoir  des  conséquences  fâcheuses. 
Dans  la  joui'nce , la  malade  souflrit  beaucoup,  mais 
elle  s’efforça  de  dissimuler  ses  douleurs  pour  qu’on 
ne  touchât  pas  à l’instrument.  Le  soir,  ses  idées 
26. 
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devinrent  incohérentes;  enfin  elle  délira.  Quand 
j’arrivai,  je  trouvai  la  figure  fort  colorée;  les  membres 
étaient  de  temps  en  temps  affectés  de  mouvemens 
spasmodiques,  mais  il  n’existait  point  de  fièvre,  et, 
chose  assez  remarquable  , ce  n’était  pas  de  la 
traction  exercée  par  les  crochets  que  la  malade  se 
plaignait;  mais  de  la  compression  produite  par  le 
tampon  de  charpie.  La  douleur  était  contusive  et 
accompagnée  d’engourdissement  dans  les  aines  et 
dans  les  cuisses.  Je  diminuai  l’effet  du  ressort  à boudin 
en  retirant  de  4 à 5 lignes  la  plaque  mobile  et  en  le 
fixant  à l’aide  des  cordons  qui  y sont  adaptés.  Quel- 
ques minutes  après,  tout  cet  appareil  effrayant  de 
symptômes  avait  disparu.  Le  lendemain , je  relâchai 
un  peu  les  cordons,  et  le  troisième  jour  je  laissai  de 
nouveau  le  ressort  entièrement  libre. 

« Le  46  au  matin,  quatre  jours  après  l’application  de 
la  sonde  érigne,  je  fixai  la  plaque  vers  l’extrémité  de 
la  sonde,  j’enlevai  la  charpie,  je  fis  rentrer  les  cro- 
chets et  je  laissai  l’instrument  à demeure,  en  guise 
desonde.  Deux  jours  après,  craignant  que  l’urine  ne 
repassât  par  les  trous  destinés  aux  crochets,  j’y  sub- 
stituai une  sonde  ordinaire.  En  examinant  la  sonde  à 
l’endroit  qui  correspondait  à la  fistule,  je  vis  avec 
une  grande  satisfaction  (ju’il  n’existait  pas  la  moindre 
tache,  tandis  que  tout  ce  qui  était  resté  au-dehors  du 
canal  était,  comme  la  première  fois,  d’un  brun  noi- 
râtre; j’en  augurai  que  la  fistule  était  complètement 
fermée. 
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« Le  17,  (luelques  alimens  légers,  plusieurs  lave- 
mens.  Le  suir^  la  malade  éprouve  des  coliques  accom- 
pagnées de  besoins  pressans  ; elle  relira  la  sonde,  et 
apr’és  beaucoup  de  lemps et  d’elForts , rendit  une  selle 
dure  et  copieuse  , sans  qu’il  passa  une  seule  goutte 
d’urine  par  le  vagin.  Malgré  une  aussi  rude  épreuve, 
elle  resta  longtemps  debout  et  immobile  dans  la 
crainte  de  voir  s’évanouir  toutes  ses  espéi’ances.  Ce- 
pendant elle  regagna  son  lit  où  elle  tomba  évanouie, 
suivant  ses  expressions,  de  joie  jtlutôl  que  de  faiblesse. 
Bientôt  après  elle  se  leva,  s’assit,  marcba  sans  (jue 
rien  s’échappât  par  la  fistule.  Le  soir-,  je  trouvai 
la  malade  dans  une  situation  morale  dont  on  aurait 
peine  à se  faire  une  idée;  c’était  un  état  (jui  tenait  du 
délire  et  de  la  folie.  Cependant  il  n’y  avait  <|ue  cinq 
jours  que  la  sonde  éidgne  avait  été  appliquée  ; la 
distension  de  la  vessie  ou  l’impulsion  des  urines 
pouvait  amener  la  déchirure  de  la  cicatrice  ; je  re- 
plaçai la  sonde  dans  la  vessie.  Le  lendemain  et  les  jours 
suivons  je  la  retirai  ; mais  je  lis  sonder  la  malade 
toutes  les  quatre  ou  cinq  heures. 

« Depuis  le  22,  la  malade  urina  sans  sonde,  et  elle 
remarqua  ([ue  le  jet  plus  rapide  et  plus  long  qu’avant 
la  maladie,  était  lancé  presque  hoi  izontalement. 

« Le  25,  pour  mieux  constater  sa  guérison.  Ma- 
dame M^^^,  après  avoir  commencé  à rendre  ses  urines, 
en  suspendit  plusieurs  fois  le  jet  pendant  quelque 
temps  sans  que  jamais  rien  s’échappât  par  la  fistule. 
Après  un  tel  essai  je  devais  croire  la  guérison  à l’abri 
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de  tout  événement  !...  Mais  je  n’avais  pas  tout  prévu. 

« Le  28,  je  trouvais  la  malade  au  désespoir.  Il  était 
passé  de  l’urine  par  le  vagin,  probablement  à la  suite 
de  quelque  autre  épreuve  dont  je  ne  pus  obtenir 
l’aveu , ni  d’elle  ni  de  son  mari.  Dans  la  journée  il 
s’écoula  encore  quelque  gouttes  d’urine. 

•<  Le  29 , j’explorai  la  fistule  avec  un  stylet  très 
mince  , courbé  à angle  très  droit;  mais  je  ne  pus  le 
faire  pénétrer  jusque  dans  la  vessie.  Jcpris  l’empreinte 
des  parties  avec  la  cire  à mouler,  et  je  remarquai  à 
l’endroit  qui  correspondait  à la  fistule,  une  saillie 
presque  imperceptible,  de  l’épaisseur  d’une  carte  à 
jouer,  et  de  2 lignes  au  plus  de  longueur.  Je  pensai, 
d’après  ces  indices  et  le  peu  d’urine  qui  s’échappait, 
que  la  déchirure  de  la  cicatrice  était  fort  bornée.  Ce- 
pendant je  crus  devoir  pratiquer  une  nouvelle  cauté- 
risation ; mais  comme  l’ouverture  était  très  étroite  et 
difficile  à rencontrer,  je  me  servis  cette  fois  du  spécu- 
lum utéri , et  je  fixai  un  cône  très  effilé  de  nitrate 
d’argent  à l’extrémité  d’un  stylet  recourbé,  au  moyen 
duquel  je  le  portai  dans  la  fistule.  La  douleur  pro- 
duite par  cette  cautérisation  fut  très  légère.  Immé- 
diatement après  , l’incontinence  d’urine  cessa  , et 
comme  elle  ne  reparut  pas  après  la  chûte  des  escar- 
rhes,  je  dispensai  la  malade  de  garder  une  sonde  dans 
la  vessie.  Elle  resta  encore  environ  un  mois  à Mont- 
pellier , pour  un  ongle  entré  dans  les  chairs,  ne  prit 
aucune  précaution,  et  partit  sans  avoir  rien  observé 
de  nouveau. 
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« Quelque  jours  après,  je  reçus  de  Madame 
une  lellre  dans  laquelle  elle  m’apprenait  qu’à  la  lin 
de  son  voyage,  elle  avait  senti  en  arrivant  quelques 
gouttes  d’urine  passer  par  le  vagin.  Je  lui  reeomman- 
dai  de  garder  le  lit  et  de  laisser  une  sonde  dans  la 
vessie  pendant  quehjues  jours.  Peu  de  temps  après, 
elle  m’écrivit  que  l’urine  ne  s’échappait  par  le  vagin 
que  pendant  son  émission  naturelle  par  le  canal,  (jue 
cela  n’était  pas  même  certain , et  qu’en  supposant 
qu’elle  ne  s’était  pas  trompée,  c’était  si  peu  de  chose 
qu’elle  se  regardait  comme  guérie,  et  ne  ferait  rien 
si  son  état  n’empirait  pas.  Je  ne  voulus  cependant  pas 
publier  cette  observation  sans  avoir  de  nouveaux  ren- 
seignemens;  voici  ceux  que  je  viens  de  recevoir: 
Depuis  deux  mois,  Madame  M^^^  est  absolument  dans 
le  même  état  qu’avant  son  accouchement.  Pendant 
quinze  jours,  elle  a mis  tous  les  malins  du  papier  de 
soie  à l’ouverture  de  la  vulve , et  chaque  fois  qu’elle 
l’a  examiné,  il  était  sec  ou  seulement  imbibé  de  quel- 
ques mucosités  qui  ne  pénétraient  pas  jusqu’au  linge 
dont  elle  se  garnissait.  Depuis  lors  elle  ne  s’estaperçue 
de  rien,  malgré  des  fatigues  corporelles  peu  ordinaires 
pour  une  femme  et  des  peines  morales  très  vives.  » 
Dupuytren  a fait  usage  d’une  sonde  droite  offrant 
à son  extrémité  vésicale  deux  ouvertures  latérales 
garnies  de  deux  opercules,  lesquels  sont  abaissés  ou 
élevés  par  une  lige  qui  parcourt  tout  l’intérieur  de 
la  canule.  Un  coulant  entoure  le  pavillon  de  la  sonde 
surmonté  de  deux  plaques  ovalaires  et  complète  cet 
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instrument.  Dupuytren  dit  avoir  réussi  à guérir  une 
fistule  vésico- vaginale  qui  avait  résisté  au  nitrate 
d’argent. 

M.  Laugier  a inventé  une  érigne  double  appelée 
vaginale,  parce  qu’elle  agit  sur  le  vagin;  elle  est  en 
outre  composée  de  deux  branches  terminées  à leur 
extrémité  prenante  par  des  crochets;  elle  ne  dispense 
pas  de  l’usage  de  la  sonde. 

Quels  que  soient  les  instrumens  unissans  dont  on 
fait  usage,  les  bords  de  la  (istule  sur  laquelle  on  opère 
prêtent  peu  et  se  déchirent  promptement  par  l’action 
des  crochets  et  les  mouvemens  du  diaphragme. 

H résulte  de  tout  ce  qui  précède,  que  les  instru- 
mens unissans  et  la  suture  ne  parviennent  que  rare- 
ment à mettre  les  lèvres  rafraîchies  en  un  contact 
parfait,  cl  c’est  un  hasard  lorsque  leur  abouchement 
a lieu. 

C.  Elytroplastie  ou  cystoplastie. 

Me  voici  arrivé  à l’auloplaslie  vésicale  qui  déjà,  en 
peu  de  temps,  a rendu  à la  science  et  à l’humanité 
d’assez  grands  services  pour  que  ce  soit  un  devoir 
d’exposer  avec  soin  et  d’une  manière  détaillée  tout 
ce  (jui  a rapport  à celte  méthode  réparatrice. 

J’ai  fait  usage  de  deux  procédés  très  distincts  qui 
concourent  au  même  but,  et  qui  cependant  sont  es- 
seniiellemenl  dilférens  par  le  manuel  opératoire  et 
par  les  résultats  obtenus. 

L’un,  le  premier  qui  m’est  venu  à l’esprit,  est 
emprunté  à la  méthode  indienne. 
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Le  second  procédé  ne  ressemble  en  aucune  ma- 
nière au  précédent.  J’ai  cru  devoir  le  désigner  sous 
le  nom  ô.' autoplastie  par  glissement. 

En  1826,  lorsque  je  publiai  un  Mémoire  sur  les  plaies 
du  canal  intestinal  et  sur  une  application  de  l’auto- 
plaslie,  qui  consistait  à boucher  les  plaies  de  l’in- 
testin avec  une  lame  d’épiploon,  je  pensai  à remédier 
aux  fistules  vésico- vaginales  par  une  opération  du 
même  genre. 

1°  £lytropIastie  ou  cystoplastie  par  la  méthode  indienne. 

C’est  dans  un  examen  approfondi  des  diverses  mé- 
thodes et  des  procédés  que  je  viens  de  passer  en  re- 
vue, et  dans  la  connaissance  des  imperfections  qu’ils 
présentent,  que  je  puisai  le  désir  de  chercher  un 
moyen  d’une  exécution  simple  pour  obtenir  une  cure 
radicale.  L’idée  me  vint  de  placer  un  lambeau  entre 
les  bords  de  la  fistule,  de  l’y  maintenir  jusqu’à  la 
fusion  complète  des  parties,  et  de  manière  à avoir  là 
un  véritable  tampon  qui  réparât  la  perte  de  sub- 
stance faite  à la  cloison  vésico-vaginale.  Je  mis  mon 
dessein  à exécution  le  2 juin  1834. 

Cette  opération,  à laquelle  j’ai  donné  le  nom  d'élij- 
troplastie,  est  une  véritable  ente  animale.  Le  procédé 
opératoire  se  compose  de  quatre  temps;  1"  du  ravi- 
vement de  la  fistule;  2°  de  la  formation  du  lambeau; 
3°  du  rétablissement  du  cours  des  urines;  4“  de  la 
section  du  pédicule. 
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1°  Ravivement.  — Avant  tout,  il  faut  raviver  les  bords 
delà  fistule  avec  le  bistouri  ou  des  ciseaux.  Voisine  de 
rurélhre,  la  fistule  serait  aisée  à raviver  sur  place,  mais 
dans  les  cas  où  elle  est  plus  profonde,  le  ravivement 
est  plusdiflfîcile.  J’ai  pu  cependant  l’attirer  quelcpiefois 
au  dehors  par  des  tractions  ménagées  à l’aide  du  doigt 
ou  des  pinces  de  Museux  appliquées  sur  les  bords  ou 
sur  le  col  de  l’utérus.  Je  ravive  tour-à-tour  les  lèvres 
et  je  commence  par  la  postérieure.  On  peut  se  servir 
du  bistouri  boutonné  porté  obliquement  en  dédolant 
sur  le  vagin.  Les  ciseaux  à staphyloraphie  peuvent  être 
utiles.  La  circonférence  fistuleuse  sera  rendue  sai- 
gnante partout,  sans  quoi  le  lambeau  n’adhérerait  que 
partiellement.  Maintenant,  je  place  les  fils  avant  de 
procéder  au  rafraîchissement,  et  l’opération  est  plus 
simple.  Une  fois  le  ravivement  opéré,  je  taille  un  lam- 
beau de  forme  ovalaire,  rarement  aigu,  de  largeur  va- 
riable, pris  aux  dépens  des  grandes  lèvres,  de  la  fesse 
ou  bien  de  ces  deux  régions  à-la  fois.  Destiné  à servir 
d’obturateur,  il  a un  volume  et  une  largeur  propor- 
tionnés aux  dimensions  de  la  plaie  qu’il  doit  boucher. 

2°  De  la  formation  du  lambeau.  — Le  lambeau  , pour 
conserver  sa  vitalité,  doit  être  formé  par  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  et  les  tissus  qui  servent  de  soutien 
à cette  membrane.  Il  sera  assez  long  pour  ne  pas 
être  tiraillé  une  fois  fixé,  et  son  pédicule  aura 
assez  de  largeur  pour  que  la  nutrition  s’y  main- 
tienne. 

Il  ne  suffit  pas  que  le  lambeau  offre  toutes  les  cou- 
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dilions  de  vitalité  et  qu’il  soit  propre  à l’agglutina- 
tion, il  faut  encore  que  la  constitution  du  sujet  ne 
contre  indique  pas  l’opération.  Une  grande  débilité 
générale,  une  maladie  constitutionnelle  ne  permet- 
tent pas  d’opérer  avant  que  la  santé  soit  rétablie.  J’ai 
eu  un  lambeau  frappé  de  mort  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue  chez  une  femme  dont  la  con- 
stitution était  mauvaise. 

Pour  tailler  le  lambeau,  je  tends  les  tégumens  sur 
lesquels  j’opère.  Je  porte  le  bistouri  sur  le  côté  ex- 
terne de  la  grande  lèvre  et  le  promène  en  abaissant 
le  poignet  de  haut  en  bas,  et  à mesure  que  l’instru- 
ment approche  de  la  main  qui  efface  les  plis  de  la 
peau,  je  l’éloigne  doucement,  et  lorsque  le  lambeau  a 
assez  de  longueur,  je  décris  avec  le  poignet  un  demi- 
cercle  pour  remonter  au  côté  interne  au  niveau  de 
l’extrémité  de  la  première  division.  On  peut  encore 
le  former  par  deux  incisions  qui  commencent  en  de- 
hors et  en  dedans  de  la  grande  lèvre,  et  se  réunissent 
en  bas  à angle^  Il  est  facile  ensuite  de  disséquer  le 
lambeau  du  sommet  vers  le  pédicule,  en  comprenant 
plusieurs  couches  de  parties  molles,  les  artères  et  les 
artérioles,  nourricières  de  la  greffe  réparatrice.  Dis- 
séqué , il  se  rétracte  et  offre  des  plicatures  nom- 
breuses. 

3''  Du  hîssement  du  lambeau  et  du  rétablissement  du 
eours  des  urines.  — Aussitôt  taillé,  je  le  hisse  dans 
la  fistule  après  en  avoir  plié  et  traversé  le  sommet 
avec  un  fil  ciré,  et  ce  transport  se  fait  avec  la 
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sonde  de  Belloc.  11  est  ainsi  entraîné  en  exerçant 
sur  lui  de  douces  tractions,  tandis  cju’il  est  poussé 
de  l’autre  naain.  Une  fois  le  tampon  placé  entre 
les  lèvres  de  la  plaie,  je  livre  le  lien , que  j’appel- 
lerai uréthrale,  à un  aide  et  je  lie  les  lils,  s’ils  sont 
déjà  passés,  ou  je  m’occupe  de  tiaverser  le  lam- 
beau et  l’ouverture  lisiuleuse  de  la  manière  sui- 
vante : j’introduis  le  doigt  le  long  du  lambeau,  je 
glisse  dessus  une  aiguille  courbe  montée  sur  le  porte- 
aiguille  à staphyloraphie  ou  je  la  diririge  avec  la 
main  et  j’enfonce  la  pointe  d’un  seul  coup  au  travers 
du  lambeau  et  des  lèvres  de  la  fistule.  L’aiguille  est 
saisie  avec  des  pinces  à pansement  et  ramenée  au 
dehors  entraînant  le  fil  dont  elle  est  armée.  J’en  fais 
autant  pour  l’angle  opposé.  11  est  de  la  plus  haute 
importance  que  ce  lambeau  et  les  angles  de  la  fistule 
soient  compris  chacun  dans  une  anse  de  fil  ; c’est  pour 
n’avoir  pas  pris  cette  précaution  que  l’on  a vu  l’urine 
suinter  et  qu’une  nouvelle  opération  est  devenue  né- 
cessaire. Les  fils  doivent  être  ensuite  noués,  et  pour 
cela,  les  doigts  ne  peuvent  que  difficilement  accomplir 
les  nœuds;  on  se  sert  d’une  sonde  de  femme  ou  d’une 
pince  pour  serrer  les  fils.  On  laisse  les  fils  pendre  à 
l’extérieur  après  les  avoir  enveloppés  de  manière  à les 
reconnaître.  Les  fils  tombent  du  dixième  au  quator- 
zième jour,  et  même  plus  tard.  Ce  n’est  que  dans  des 
cas  exceptionnels  que  l’on  peut  se  dispenser  de  la 
suture  en  passant  les  deux  extrémités  du  fil  dans  un 
serre-nœud. 
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Le  fil  wélliral  doit  être  fixé  de  manière  à ce  que 
rien  ne  se  déchire  pendant  les  niouvemcns  imprévus 
que  les  malades  peuvent  faire.  Je  le  colle  ordinaire- 
ment sur  une  des  cuisses  ou  le  ventre  avec  une  ban- 
delette de  diachylon. 

Dès  que  l’opération  est  terminée,  on  livre  passage 
à l’urine  au  moyen  d’une  sonde  de  gomme  élastique 
proportionnée  au  diamètre  du  canal  et  à la  situation 
du  tampon.  L’algalie  inclinée  à droite  ou  à gauche, 
suivant  la  situation  du  tampon,  est  soutenue  par  des 
rubans  qui  se  fixent  au  bandage  de  corps. 

La  position  horizontale  est  indispensable  pour  que 
la  vessie  ne  soit  pas  irritée  par  la  présence  de  la 
sonde. 

4°  De  la  section  du  pédicule. — Quand  convient-il  de 
couper  le  pédicule  du  lambeau?  Il  m’est  arrivé  de 
faire  trop  tôt  celte  section,  et  le  pédicule  a été  partiel- 
lement ou  en  totalité  frappé  de  mort  ; afin  d’éviter  cet 
accident,  on  la  praticpie  du  trentième  au  quarantième 
jour.  Quelle  prodigieuse  différence  de  vitalité  et  d’ag- 
glutination de  ces  tissus  et  de  ceux  de  la  face!  Ici  la 
grande  vascularité  de  celte  région  engage  l’opérateur 
à se  comporter  autrement;  aussi  le  quatrième  jour 
peut-il,  sans  inconvénient,  diviser  le  pédicule. 

Que  se  passe-t-il  dans  le  lambeau,  de  quelle  ma- 
nière se  nourrit-il,  et  comment  s’opère  la  réunion? 
Aussitôt  les  parties  réunies,  il  s’amasse  dans  la  vessie 
une  certaine  quantité  de  sang  que  la  sonde  verse  à 
l’extérieur,  et  par  le  vagin  il  s’écoule  de  la  sérosité 
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sanguinolente;  bientôt  la  surface  saignante  du  lam- 
beau se  couvre  d’une  couche  de  lymphe,  et  les  urines 
deviennent  troubles  par  la  suppuration  qui  se  mêle  à 
ce  liquide.  Les  points  de  suture  doivent  être  coupés 
du  douzième  au  quinzième  jour. 

Lors  de  la  section  du  pédicule,  du  sang  en  assez 
grande  abondance  sort  des  vaisseaux  divisés  ; les  deux 
surfaces  saignantes  se  retirent,  l’une  vers  le  vagin  et 
l’autre  vers  l’endroit  d’implantation  du  lambeau,  en 
vertu  d’une  force  de  resserrement  et  par  suite  de  l’al- 
longement forcé  où  il  se  trouve. 

Le  lambeau  est  sujet,  comme  les  autres  organes 
vasculaires,  aux  inflammations  et  à la  suppuration. 
Aussi  après  la  dissection,  il  se  gonfle,  se  tuméfie, 
rougit  et  dépasse  l’entrée  du  vagin.  II  se  gorge  d’a- 
bord de  liquide,  puis  suppure , et  à mesure  que  la 
suppuration  diminue  il  se  retire  graduellement  et  se 
rétracte  vers  la  cloison  vésico-vaginale. 

Le  lambeau,  au  moment  de  la  section  du  pédicule, 
se  retire  dans  le  vagin,  puis  en  sort  pendant  la  pre- 
mière période  inflammatoire  et  y rentre  à mesure 
qu’il  suppure,  et  à la  fin  on  ne  le  voit  plus  qu’en 
écartant  fortement  les  lèvres  et  en  abaissant  la  com- 
missure postérieure. 

Le  lambeau  avant  la  section  du  pédicule  est  sen- 
sible aux  piqûres  et  aux  attouchemens  ; dès  qu’elle 
est  opérée,  ce  phénomène  disparait  et  le  lambeau  ne 
recouvrera  désormais  la  sensibilité  (toute  commu- 
nication étant  détruite  avec  les  centres  nerveux)  que 
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plus  tard,  lorsqu’il  sera  devenu  très  vasculaire.  Sa 
vitalité  organique  suppose  que  les  fonctions  de  sécré- 
tion persistent  à la  surface  de  la  peau , et  c’est , en 
etfet,  ce  qui  existe,  car  les  poils  continuent  à croître. 
On  ne  pourrait  comprendre  qu’il  en  fût  autrement, 
cette  membrane  ayant  conservé  sa  structure.  Voilà 
pourquoi  nous  avons  trouvé  des  poils  sur  le  lambeau, 
et  ils  ont  pris  un  tel  développement  qu’ils  sortent  par 
la  vulve. 

Sur  une  jeune  femme  chez  laquelle  j’avais  prati- 
qué l’élytroplastie  , des  poils  se  développèrent  sur  le 
lambeau , et  nous  les  vîmes  friser  à mesure  que  la 
santé  devint  meilleure. 

Si  à l’époque  de  la  guérison  délinitive  on  introduit 
le  doigt  dans  le  vagin,  on  rencontre  le  tampon  qui 
ferme  la  fistule,  et  si  on  le  presse,  il  cède  comme  un 
corps  élastique,  pour  revenir  sur  lui-même  lorsque  la 
pression  cesse. 

Le  bouchon  obturateur  forme  donc  tumeur  dans  le 
vagin  et  le  long  de  sa  paroi  supérieure;  mais  il  ne 
peut  en  rien  gêner  les  fonctions  génératrices. 

Tel  est  le  procédé  que  j’ai  imaginé  pour  la  cure  des 
fistules  vésico- vaginales.  Malheureusement  jusqu’ici 
je  n’ai  pu  recourir  à l’expérience  qu’un  très  petit 
nombre  de  fois , parce  que  les  femmes  qui  se  sont 
présentées  à moi , étaient  le  plus  souvent  dans  des 
conditions  qui  ne  permettaient  pas  le  moindre  espoir. 
Les  faits  m’ont  cependant  semblé  sufïîsans  pour  légi- 
timer la  proposition  que  j’ai  faite.  Voici,  pour  ter- 
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miner  ce  qui  a rapport  à ce  sujet,  quelques-unes  de 
mes  observations. 

86®  Observation. — La  nommée  Eugénie  Gaud^^*  fut 
opérée  une  première  fois  à l’hopiial  Saint-Louis  par 
mon  procédé  élytroplastique.  Celle  tentative  ne  fut 
pas  couronnée  de  succès.  Elle  ne  se  découragea  pas, 
et  rentra  à l’hôpital  le  30  février  4835,  pour  y subir 
la  même  opération. 

Après  l’avoir  préparée  par  des  bains  , des  boissons 
délayantes  et  de  doux  laxatifs , je  l’opérai  ; le  lambeau 
ne  fut  pas,  comme  la  première  fois,  taillé  aux  dépens 
seulement  des  parties  génitales,  mais  il  fut  pris  dia- 
gonalement  de  dehors  en  dedans,  et  de  la  partie  in- 
férieure des  grandes  lèvres  jusqu’à  la  fesse,  qui  le 
fournit  en  grande  partie. 

Le  lendemain  , la  nommée  était  bien  et  les 
urines,  teintes  d’une  faible  quantité  de  sang,  coulaient 
par  la  sonde;  elle  demeura  calme  jusqu’au  trosième 
jour,  époque  à laquelle  elle  fut  prise  d’une  violente 
toux. 

Le  2 avril , après  une  vive  émotion , G^^^  eut  des 
envies  de  vomir , des  vomissemens  et  du  dévoiement. 
Cela  me  fit  craindre  la  rupture  des  fils. 

Le  3 avril  au  matin,  la  face  était  profondément 
altérée,  la  diarrhée  continuait,  il  existait  de  la  fré- 
quence et  de  la  petitesse  du  pouls;  l’eau  de  Seltz  et 
les  lavemens  laudanisés  firent  promptement  cesser 
tous  ces  symptômes. 
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Le  5,  il  sortit  par  la  sonde  du  sang  mêlé  à l’urine. 

Le  onzième  jour  , le  ül  passé  dans  le  sommet  du 
lambeau  tomba. 

A la  section  du  pédicule,  qui  fut  faite  le  2 mai,  il 
s’écoula  une  grande  quantité  de  sang  artériel,  et  le 
lambeau  se  rétracta  jusqu’au  méat  urinaire.  La  plaie 
de  la  fesse  était  alors  guérie;  mais  l’écoulement  des 
urines  donna  lieu  à des  cuissons,  et  bientôt  on  s’aper- 
çut que  la  surface  saignante  s’avançait  peu-à-peu  au- 
devant  du  méat  urinaire;  ce  phénomène  était  dû  à 
l’inflammation,  au  gonflement  et  à l’infiltration  delà 
lymphe  dans  son  épaisseur.  Le  lambeau  suppura,  pâlit 
et  se  rétracta  à mesure  que  la  suppuration  se  tarit. 

Les  poils  qui  s’étaient  développés  sur  le  lambeau 
prirent  plus  de  longueur. 

Le  8 mai , la  sonde  fut  supprimée,  et  la  malade 
sentit  le  besoin  d’uriner  comme  avant  l’établissement 
de  la  fistule , et  cependant  elle  avait  la  conscience 
d’un  écoulement  d’urine  par  le  vagin.  Une  petite 
quantité  d’urine  coulait  par  un  angle  de  la  fistule  où 
l’adhérence  n’avait  pas  eu  lieu.  Je  pus  avec  un  mandrin 
creux,  chargé  de  nitrate  d’argent , maintenu  par  un 
coulant,  cautériser  la  petite  ouverture  fistuleuse  en  le 
portant  dans  la  vessie  au  moyen  d’une  sonde  de  femme 
dont  l’extrémité  était  ouverte  de  manière  à laisser 
passer  le  porte-caustique.  Dès  que  le  doigt  introduit 
dans  le  vagin  reconnut  que  la  sonde  était  parvenue 
sur  l’ouverture  fistuleuse,  je  poussai  le  mandrin  et  je 
renouvelai  cette  cautérisation  plusieurs  fois  à huit 
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jours  d’intervalle,  sans  que  la  malade  éprouvât  aucun 
accident.  Loin  devoir  qu’il  y eut  la  moindre  amélio- 
ration par  l’emploi  de  ce  caustique,  je  m’aperçus  que 
les  urines  coulaient  avec  plus  de  facilité  qu’avant  la 
cautérisation.  La  pierre  infernale  avait  au  moins  servi 
à raviver  les  lèvres  de  la  fistule , et  permettait  de  les 
mettre  en  rapport,  ce  que  je  fis  avec  un  fil  dont  les 
deux  extrémités  traversaient  l’une,  l’angle  du  lambeau, 
et  l’autre  la  lèvre  opposée,  de  manière  à former  une 
anse  dont  les  deux  extrémités  sortaient  par  la  vulve, 
je  les  passai  dans  le  serre-nœud  de  Desault , et  les 
fixai  à cet  instrument , dont  l’extrémité  vaginale  fut 
poussée  jusqu’à  l’endroit  d’où  suintait  l’urine.  Au 
bout  de  huit  jours,  les  fils  et  le  serre-nœud  furent 
enlevés  en  tirant  sur  une  extrémité  du  lien  qui  en- 
traîna l’autre  au  dehors.  A dater  de  ce  moment,  il  ne 
s’écoula  plus  d’urine  par  le  vagin,  et  aujourd’hui , 
douze  ans  se  sont  écoulés,  et  ne  présente  pas  de 
traces  de  son  infirmité. 

En  portant  le  doigt  dans  le  vagin,  on  sent  un  tam- 
pon assez  volumineux  sur  lequel  croissent  des  poils 
et  qui  n’a  offert  aucune  ulcération.  La  vessie  qui,  au 
moment  de  l’opération,  était  rétrécie,  a repris  depuis 
cette  époque  les  caractères  d’un  véritable  réservoir, 
puisqu’aujourd’hui  le  besoin  d’uriuer  se  fait  sentir  à 
des  intervalles  éloignés,  et  que  l’émission  du  liquide 
n’a  lieu  qu’en  vertu  d’un  acte  de  la  volonté. 

La  deuxième  observation  prouve  combien  le  méde- 
cin doit  peu  céder  à l’impatience  des  malades,  et  com- 
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bien  il  est  important  de  les  préparer  avant  d’entre- 
prendre celte  opération, 

87"  Observation. — La  nommée  Do (Geneviève), 
journalière,  âgée  de  27  ans,  entra  à l’hôpital  Saint- 
Louis.  Trois  fois  enceinte,  elle  accoucha  d’un  premier 
enfant  à sept  mois  de  grossesse,  La  seconde  couche, 
qui  eut  lieu  le  20  avril  4833,  eut  pour  résultat  un 
enfant  mort.  Le  troisième  accouchement,  qui  se  fit  le 
4®‘  avril  4835,  fut  très  laborieux.  Le  travail  dura  trois 
jours  dans  des  douleurs  vives  : trois  applications  de 
forceps  furent  faites  par  un  accoucheur,  et  deux 
tentatives  nouvelles  furent  réitérées  par  un  autre  pra- 
ticien qui  broya  la  tête  du  fœtus.  Huit  jours  après  la 
malade  s’aperçut  de  la  déviation  de  l’urine,  qui  depuis 
ce  temps  n’avait  pas  cessé  de  passer  en  totalité  dans 
le  vagin;  aucune  envie  d'uriner  n’existait,  et  à l’exté- 
rieur on  rencontrait  une  grande  quantité  de  matière 
lilhique,  fixée  dans  l’épaisseur  des  poils.  La  vulve  et 
le  pourtour  de  l’anus  étaient  durs  , douloureux  au 
toucher,  et  le  contact  d’une  éponge  donnait  lieu  à de 
grandes  douleurs;  l’iirèthre  avait  perdu  de  son  calibre 
et  présentait  à son  extrémité  un  bourgeon  rougeâtre. 
L’introduction  de  la  sonde  dans  la  poche  urinaire  ne 
retira  pas  la  plus  petite  quantité  d’urine.  La  vessie 
avait  perdu  de  sa  capacité,  et  à l’union  du  vagin  et 
de  la  lèvre  antérieure  du  museau  de  tanche,  on  ren- 
contrait une  ouverture  arrondie  à plus  grand  diamètre 
transversal,  large  de  8 lignes  transversalement,  6 à 
27.  . 
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7 d’avant  en  arrirre , et  qui  pouvait  admettre  l’ex- 
irémilé  du  doigt  indicateur.  Le  col  utérin  présentait 
des  inégalités,  à droite  un  tubercule,  une  coloration 
rougeâtre  et  de  petites  ulcérations  que  le  spéculum 
faisait  découvrir  dans  le  reste  de  l’étendue  de  cet 
organe.  Sur  les  fesses  on  remarquait  des  pustules 
d’ecthyma.  Le  tissu  cellulaire  paraissait  induré.  Jus- 
qu’au 6 septembre  je  prescrivis  des  eaux  gazeuses  de 
Seltz,  de  Vichy,  des  pastilles  alcalines,  des  bains  et 
des  lavages  à l’eau  de  guimauve  c{ui  produisirent  une 
amélioration  sensible  ; malheureusement  je  cédai  trop 
tôt  aux  instances  de  cette  malade,  l’opération  fut  pra- 
tiquée, et  le  lambeau  fut  taillé  aux  dépens  de  la  grande 
lèvre  du  côté  droit. 

Le  8 à quatre  heures  du  soir,  il  survint  des  dou- 
leurs à l’épigastre,  de  la  chaleur  à la  peau,  de  la  rou- 
geur aux  pommettes,  la  langue  devint  jaunâtre  et 
pâteuse,  la  soif  violente,  l’appétit  fut  nul  et  le  pouls 
se  précipita;  l’urine  cependant  coulait  par  la  sonde  et 
par  une  autre  voie,  à ce  que  croyait  la  malade.  ( Sang- 
sues sur  l’abdomen;  saignée  de  3 palettes;  fomenta- 
tions émollientes). 

Le  9 au  matin,  vomissemens  constans,  sensibilité 
à l’abdomen,  face  grippée,  peau  chaude,  pouls  fdi- 
forme,  abattement  extrême.  (Nouvelle  application  de 
sangsues  sur  l’abdomen , point  de  sonde , eau  de 
Seltz  par  cuillerées,  fomentations  émollientes).  Le 
soir,  on  retire  les  fds;  mort  à deux  heures  du  matin. 

L’autopsie  fdite  le  H septembre  1835,  à huit 
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lieures  du  matin,  laisse  voir  les  désordres  suivans  : 

Ventre  ballonne,  petites  ecchymoses  autour  des 
piqûres  des  sangsues. 

Le  poumon  droit  est  crépitant,  légèrement  engoué 
à la  partie  postérieure  et  emphysémateux  en  avant. 
Le  gauche  est  dans  le  même  état. 

Cuillerée  de  sérosité  sanguinolente  dans  le  péri- 
carde; caillots  fibrineux,  adhérens  et  assez  volumi- 
neux dans  les  cavités  du  cœur. 

Abdomen.  — Intestins  ballonnés,  traces  d’adhérences 
récentes  de  toutes  les  circonvolutions  entre  elles;  in- 
jections partielles  du  tissu  cellulaire  sous  péritonéal 
et  de  celui  qui  est  compris  dans  l’éijaisseur  de  l’in- 
testin ; elles  sont  surtout  marquées  dans  le  petit 
bassin  et  dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  rencontre 
un  épanchement  de  matières  purulentes  où  flottent 
des  .hausses  membranes  principalement  entre  le  rec- 
tum et  la  matrice.  Du  reste,  le  péritoine  qui  s’étend 
sur  ces  deux  dernières  viscères  n’est  nullement  per- 
foré, il  est  rouge  et  enflammé. 

Le  foie  est  ramolli,  friable  et  d’un  rouge-brun. 
La  vésicule  biliaire  est  remplie  de  bile.  La  rate  est 
ramollie.  Pancréas  sain.  L’estomac  contient  un  liquide 
jaunâtre,  et  la  membrane  muqueuse  est  dans  l’état 
normal. 

Les  ovaires  et  les  trompes  sont  rouges;  les  pre- 
miers sont  augmentés  de  volume,  coupés  en  travers,  ils 
laissent  voir  du  pus  à l’état  solide,  et  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  sanguinolente. 
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La  vessie  et  Turèllire  ouverts,  j’aperçus  une  petite 
quantité  de  matière  purulente  au  bas-fond  et  une 
coloration  d’un  noir-foncé  de  l’ouverture  de  la  fistule 
vésico-vaginale , coloration  due  à l’inliltration  san- 
guine. Là  se  voient  des  dépôts  de  matière  lithique. 
Les  tuniques  de  la  vessie  sont  saines,  sans  rougeur 
ni  infiltration  purulente  jusqu’à  la  fistule,  et  sont 
réunies  par  un  tissu  cellulaire  un  peu  graisseux. 

Utérus.  — La  surface  utérine  est  noirâtre  et  le  tissu 
propre  est  dur  et  normal.  Le  col  présente  des  végé- 
tations colorées. 

Le  lambeau  boucbe  exactement  la  fistule  et  n’offre 
aucune  trace  de  gangrène,  et  le  vagin  présente  dans 
son  épaisseur  plusieurs  veines  oblitérées  par  des  cail- 
lots et  du  pus  que  l’on  expulse  par  pression. 

Les  veines  crurales  droite  et  gauche  contiennent 
des  caillots  qui  sont  enveloppés  d’une  fausse  mem- 
brane qui  leur  adhère. 

Malgré  la  malheureuse  issue  de  notre  tentative, 
l’autopsie  démontre  qu’elle  aurait  pu  réussir  si  des 
accidens  de  phlébite  qui  ne  surviennent  que  trop 
souvent  dans  nos  opérations  les  plus  simples,  n’étaient 
venues  détruire  nos  espérances. 

Voici  enfin  fhistoire  d’une  troisième  malade  dont 
l’observation  a été  recueillie  par  un  de  mes  anciens 
élèves,  M.  Dubois,  jeune  médecin  distingué  de  la 
Suisse. 

88“  Observation.  — Gabrielle  Morel , lingère,  âgée 
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de  28  ans,  avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé, 
lorsqu’au  commencement  de  l’année  1831  elle  eut 
une  couche  très  laborieuse,  pendant  laquelle  des  accès 
réitérés  d’éclanpsie  nécessitèrent  l’application  du 
forceps  qui  fut  immédiatement  suivie  de  violens  acci- 
cidens  inflammatoires.  Le  ventre  et  la  vulve  devinrent 
douloureux  et  se  tuméfièrent.  Dés  le  lendemain  on 
fut  obligé  de  sonder  et  la  persistance  de  la  réten- 
tion d’urine  rendit  le  cathétérisme  nécessaire  jusqu’au 
neuvième  jour,  époque  à laquelle  éprouva  un 
besoin  pressant  d’uriner  qui  la  força  à s’asseoir  dans 
un  fauteuil,  et  à l’instant  elle  sentit  l’urine  s’échapper 
avec  bruit  et  inonder  ses  vêtemens  : depuis  ce  moment, 
l’écoulement  n’a  pas  été  interrompu. 

Le  lendemain  la  malade  fut  transportée  à la  Pitié, 
où  un  chirurgien,  après  avoir  attendu  que  les  parties 
revinssent  à un  état  meilleur  (quinze  jours),  eut  re- 
cours à la  cautérisation  qui  fut  mise  en  usage  pen- 
dant deux  semaines  sans  succès.  Trois  mois  plus 
tard  elle  fut  opérée  suivant  le  procédé  de  M.  Lalle- 
mand, par  un  chirurgien  de  la  capitale.  11  ne  réussit 
pas  mieux  que  le  précédent,  et  Gabrielle  Morel,  re- 
butée, se  refusa  à tout  traitement.  Malgré  l’état  dé- 
plorable dans  lequel  elle  se  trouvait,  elle  eut  cepen- 
dant encore  un  enfant.  Il  y a un  an  que  l’infirmité 
dont  elle  était  atteinte  lui  fit  réclamer  mes  soins.  Je 
l’opérai  par  l’autoplastie  indienne.  Le  lambeau  fut 
taillé  aux  dépens  de  la  grande  lèvre  du  côté  gauche,  et 
le  douzième  jour,  présumant  l’adhérence  du  tampon 
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assez  solide^  je  me  déterminai  à en  couper  !a  base; 
malheureusement  la  vitalité  n’éiait  pas  suffisante , 
aussi  se  gangréna-t-il  et  l’écoulement  reparut.  Revenue 
du  découragement  que  lui  avait  causé  ce  nouvel  échec, 
cette  malade  se  présenta  dans  un  autre  hôpital. 

Le  44  décembre  4835,  Gabrielle  Morel  revint  à 
l’hôpital  Saint-Louis.  Je  l’examinai  et  trouvai  sa  fis- 
tule agrandie,  une  large  perte  de  substance,  capable 
de  recevoir  l’extrémité  du  pouce  et  située  à une  quin- 
zaine de  lignes  de  l’orifice  de  l’urèthre. 

Le  20  janvier  4836,  j’eus  encore  recours  à l’auto- 
plastie; mais  cette  fois  le  lambeau  obturateur  a été 
taillé  dans  le  pli  qui  sépare  la  cuisse  de  la  fesse,  sa 
base  située  en  haut  et  son  sommet  en  bas. 

Peu  d’heures  après,  elle  est  prise  de  vomissemens 
et  de  douleurs  dans  le  flanc  droit.  Le  peu  de  fréquence 
du  pouls,  l’extrême  agitation  de  pendant  l’opé- 
ration et  la  rapide  apparition  de  ces  accidens,  nous 
rassurèrent  contre  la  crainte  d’une  péritonite.  Dès  le 
soir,  les  vomissemens  cessèrent  par  l’administration 
de  la  potion  anti-émétique  de  Rivière. 

Le  21,  il  n’existe  plus  que  quelques  nausées  qui 
cessent  dans  la  journée;  la  sonde  placée  à demeure 
n’a  pas  fonctionné  convenablement;  le  petit  vase 
placé  entre  les  cuisses  pour  recevoir  l’urine  ne  s’est 
pas  rempli,  et  cependant  ce  n’est  plus  par  la  fistule 
que  le  liquide  s’est  écoulé,  mais  entre  la  sonde  et 
l’urèthre.  On  en  place  une  nouvelle  un  peu  plus 
grosse. 
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Dans  la  journée,  le  vase  destiné  à recevoir  le  liquide 
urinaire  se  remplit  et  la  malade  se  trouve  cependant 
encore  mouillée.  On  applique  sur  la  vulve  un  petit 
linge  enduit  de  cérat  et  fendu  dans  son  milieu. 

Le  25,  la  sonde  obstruée  par  du  mucus  est  rem- 
placée, et  les  jours  suivans  l’urine  coule  bien. 

Le  27,  le  fil  passé  dans  le  sommet  du  lambeau 
tombe  sans  qu’on  ait  exercé  sur  lui  aucune  traction. 

Les  jours  suivans,  le  tampon  ne  s’est  point  déplacé 
et  l’urine  a continué  de  couler  par  la  sonde. 

Le  31 , des  mouvemens  inconsidérés  ont  dérangé 
l’appareil,  la  sonde  est  sortie  de  l’urèthre,  et  cepen- 
dant l’urine  s’est  accumulée  dans  la  vessie  et  plusieurs 
fois  la  malade,  sollicitée  par  le  besoin  d’uriner,  l’a 
rendue  naturellement.  Jusqu’au  23  février,  on  change 
les  sondes  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  ; les 
urines  sont  limpides  la  plupart  du  temps,  et  quelque- 
fois des  mucosités  obstruent  l’algalie.  Souvent  par 
indocilité  la  malade  la  dérange,  et  l’urine  est  rendue 
volontairement.  Néanmoins,  les  envies  d’uriner  re- 
viennent très  fréquemment,  sans  doute  à cause  de  la 
diminution  de  capacité  de  la  vessie. 

Le  23,  en  présence  de  MM.  Paul  Dubois  et  Emery, 
je  coupe  le  pédicule  du  lambeau  à un  pouce  de  sa 
base. 

Le  24,  le  lambeau  offre  une  coloration  noire  qui 
occupe  plusieurs  lignes  de  l’extrémité  nouvellement 
coupée.  Les  parties  non  mortifiées  sont  gonflées, 
rouges.  On  supprime  la  sonde  dans  la  crainte  que  la 
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faible  compression  qu’elle  détermine  n’augmente  la 
gangrène. 

Le  25,  la  malade  a du  malaise,  de  la  céphalalgie  et 
des  envies  de  vomir.  La  portion  mortifiée  n’a  pas 
augmenté  et  le  reste  du  lambeau  offre  moins  de  tu- 
méfaction, ce  qui  donne  l’espoir  que  la  gangrène  se 
limitera. 

L’urine  s’accumule  dans  la  vessie  et  est  rendue  vo- 
lontairement; mais  lorsque  Gabrielle  résiste  aux  be- 
soins fréquens  qu’elle  éprouve,  le  liquide  s’échappe 
et  inonde  la  couche. 

Le  26,  il  y a moins  de  malaise,  l’urine  conserve 
toujours  une  teinte  sanguinolente. 

Le  27,  les  parties  mortes,  qui  avaient  déjà  com- 
mencé la  veille  à se  séparer  des  parties  vivantes,  tom- 
bent et  l’urine  demeure  rouge. 

Le  28,  l’urine  est  claire  et  rendue  sans  le  secours 
de  la  sonde.  L’on  est  obligé  d’écarter  les  petites  lèvres 
pour  apercevoir  le  tampon  rétracté  et  la  surface  de  la 
section  de  couleur  vermeille  est  le  siège  d’une  suppu- 
ration de  bonne  nature. 

Le  5 mars,  la  malade  nous  dit  que  deux  fois  dans 
la  nuit,  réveillée  par  le  besoin  d’uriner,  elle  a eu  le 
temps  de  prendre  son  vase.  Jusqu’à  cette  époque, 
l’urine,  après  avoir  distendu  la  vessie , s’échappait 
subitement  avant  que  le  besoin  fut  assez  impérieux 
pour  gêner  le  sommeil.  L’état  de  dilatation  de  l’urè- 
thre par  l’introduction  prolongée  des  sondes  contri- 
buait, sans  doute,  beaucoup  à cette  incontinence  noc- 
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lurne.  Dès  lors,  je  considérai  comme  guérie. 
Désirant  entrer  à la  Salpétrière  et  voyant  son  attente 
trompée,  cette  femme  aima  mieux  retrouver  son  in- 
firmité pour  ne  plus  être  obligée  de  travailler;  elle 
songea  donc  au  moyen  de  la  faire  reparaître,  et  elle  y 
parvint  en  coupant  par  degrés  avec  des  ciseaux  et  un 
bistouri  le  tampon  obturateur. 

Je  conserve  le  tampon  dans  l’esprit-de-vin  ; il  est 
arrondi  et  offre  une  surface  recouverte  d’une  mem- 
brane accidentelle  qui  était  en  rapport  avec  l’urine, 
une  surface  cutanée,  et  une  circonférence  irrégulière 
adhérente  au  pourtour  du  trou. 

J’ai  introduit  une  modification  qui  a l’avantage  de 
s’opposer  à l’écoulement  de  l’urine  sur  le  lambeau. 
Dans  le  but  de  mettre  les  surfaces  saignantes  en 
contact  dans  tous  les  points,  son  sommet  a été  replié 
sur  lui-même  et  traversé  par  un  fil. 


2<’  Cystoplastie  faite  avec  l’utérus. 

Je  crois  qu’il  ne  serait  pas  sans  intérêt  ni  sans 
utilité  de  faire  connaître  un  procédé  que  j’ai  mis  en 
usage  dans  un  cas  où  il  existait  une  destruction  de  la 
cloison,  précisément  au  niveau  de  l’utérus. 

Espérant  que  le  col  de  l’utérus  pourrait  fermer 
l’ouverture  urinaire  accidentelle,  je  rendis  saignante 
la  face  antérieure  de  cet  organe  et  je  le  mis  en  con- 
tact avec  la  fistule  ravivée  et  les  maintins  par  la  suture, 
mais  il  y eut  insuccès.  Désirant  m’assurer  si  cet  in- 
succès ne  tenait  point  au  mode  opératoire,  je  recom- 
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inençai  la  même  épreuve  en  me  servant',  au  lieu  de 
serre-nœud  pour  maintenir  les  lils,  de  la  suture  à 
points  séparés. 

Je  ne  fus  pas  plus  heureux  que  la  première  fois, 
et  je  me  proposais  d’avoir  reeours  à la  eysloplastie 
par  la  méthode  indienne,  lorsque  la  malade  s’y 
refusa. 

La  structure  de  l’utérus  et  l’absence  de  tissu  cel- 
lulaire m’avaient  fait  entrevoir  ce  résultat,  puisqu’il 
n’y  a aucun  organe  dont  l’organisation  soit  moins 
favorable  à la  déposition  de  la  lymphe  plasti([ue , 
substance  indispensable  pour  que  l’agglutination  des 
tissus  divisés  se  fasse. 

D’un  autre  côté,  il  restait  encore  à savoir  si  la  réu- 
nion n’aurait  pas  lieu  par  seconde  intention  , par 
suppuration  et  par  le  développement  de  bourgeons 
charnus.  Mais  l’expérience  a parlé  contre  cette  ma- 
nière de  voir.  La  force  végétative  n’est  ni  assez 
grande  ni  assez  forte  pour  que  jamais  on  puisse  espé- 
rer un  succès  avec  de  pareils  élémens. 

L’observation  qui  fait  le  sujet  de  ces  réflexions 
mérite  d’être  rapportée  ici. 

89*’  Observation.  — La  nommée  Charpentier,  âgée 
de  21  ans,  lingère,  d’une  petite  ville  de  Picardie, 
entre  le  20  mai  1840  à l’hôpital  Saint-Louis.  Cette 
femme  est  accouchée  deux  fois.  La  première  couche  n’a 
été  suivie  d’aucun  accident;  à la  seconde,  le  travail  a 
duré  trente-trois  heures.  On  n’a  employé  aucun  instru- 
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ment,  aucune  manœuvre;  mais  l’enfant  avait  la  tête  vo- 
lumineuse. Quinze  jours  après  raccouchement,  l’écou- 
lement involontaire  d’urine,  dû  à la  chute  d’une  es- 
charre  produite  par  la  pression  de  la  lête  sur  la  cloison 
vésico-vaginale,  a eu  lieu.  Depuis  le  mois  d’octobre,  il 
n’a  pas  passé  d’urine  par  l’urèthre.  Dans  les  premiers 
temps  de  l’établissement  de  cette  nouvelle  voie,  elle  cou- 
lait goutte  à goutte;  couchée  sur  le  dos  ou  assise,  elle 
retient  l’ui  ine  pendant  plusieurs  heures  de  suite.  Exa- 
minée au  spéculum,  on  trouve  sur  la  paroi  antérieure, 
immédiatement  au-devant  du  col  de  l’utérus,  une 
ouverture  circulaire  arrondie  dans  laijuelle  on  engage 
l’extrémité  de  l’index. Celle  ouverture  a de  4 à 6 lignes 
de  diamètre.  En  appliquant  le  spéculum,  on  remarque 
que,  par  le  propre  poids  de  l’ulérus,  le  col  de  cet 
organe  s’appuie  sur  la  lèvre  antérieure  de  la  fistule 
et  l’oblitère  passagèrement  (juandla  matrice  est  incli- 
née en  avant.  Cette  disposition  me  donna  l’idée  de 
me  servir  du  col  comme  moyen  autoplaslicjue. 

Le  4 juin,  je  pratiquai  l’opération  de  la  manière 
suivante.  \°  La  malade  étant  placée  horizontalement, 
je  saisis  avec  les  pinces  de  Museux  le  col  de  l’utérus 
et  je  l’abaissai  jusqu’à  la  vulve.  En  écartant  les 
grandes  et  les  petites  lèvres,  on  voit  à découvert 
le  museau  de  tanche  et  la  fistule.  Rien  n’est  plus 
facile  que  de  passer  deux  fils  cirés,  gris  et  plats, 
dans  la  lèvre  antérieure  avec  des  aiguilles  courbes, 
et  de  les  attirer  au  dehors;  je  découvre  tout  le  bord 
antérieur  de  la  fistule  qui  est  rafraichie  avec  des  ci- 
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seaux,  et  je  ravive  pareillement  la  portion  correspon- 
dante de  la  face  antérieure  du  col  de  l’utérus  qui 
forme  le  bord  postérieur  de  la  fistule.  La  circonfé- 
rence de  cette  ouverture  étant  ainsi  convertie  en  une 
plaie  saignante,  je  me  sers  d’une  espèce  d’instrument 
qui  ressemble  à la  sonde  à dard  pour  réunir  les  lèvres 
de  la  plaie.  Je  porte  la  pointe  de  ce  dard  fenêtré 
d’avant  en  arrière  dans  la  paroi  antérieure  du  col 
utérin,  et  enfin,  d’arrière  en  avant  sans  pénétrer  dans 
la  cavité  utérine,  et  en  embrassant  une  assez  grande 
épaisseur  de  tissu.  2°  Une  fois  l’extrémité  du  fil 
dégagée,  je  passe  f extrémité  libre  dans  la  lèvre 
antérieure  de  dedans  en  dehors  ou  de  la  vessie 
vers  le  vagin,  ce  qui  constitue  une  anse  à conca- 
vité inférieure.  Faut -il  faire  un  double  nœud  ou 
agir  autrement?  Je  préférai  me  servir  des  serre- 
nœuds  de  Desault.  Ce  procédé  parut  remplir  l’indi- 
cation que  je  me  proposais.  Les  fils  étant  tordus  et 
arrêtés  sur  les  serre-nœuds,  la  pince  de  Museux  reti- 
rée, le  col  utérin  abandonné  à lui-même  remonte  à 
sa  place  et  entraîne  avec  lui  les  serre-nœuds.  La  ma- 
lade est  remise  dans  le  lit  les  genoux  relevés  par  un 
coussin  placé  sous  les  jarrets.  Je  mets  dans  la  vessie 
une  sonde  en  gomme  élastique  et  je  recommande  le 
repos  le  plus  absolu. 

Depuis  l’opération,  l’urine  n’a  pas  cessé  de  couler 
goutte  à goutte,  mêlée  d’abord  à un  peu  de  sang,  puis 
elle  devint  limpide. 

Jusqu’au  cinquième  jour , la  malade  n’a  pas  senti 
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l’urine  passer  par  la  fistule  et  n’a  éprouvé  aucun 
accident;  mais  bientôt  le  fluide  se  charge  de  muco- 
sités et  la  sonde  incrustée  et  presque  oblitérée  par 
des  dépôts  de  matière  lithiques,  est  changée. 

Le  13,  la  sécrétion  rénale  a cessé  de  s’écouler  par 
la  sonde  pendant  plusieurs  heures  de  la  nuit,  et  la 
malade  s’est  sentie  mouillée.  Les  serre-nœuds  sont 
retirés  avec  les  fils  qui  avaient  coupé  les  tissus. 

Le  18,  je  change  la  sonde,  et  le  20,  dans  la  jour- 
née, l’écoulement  s’étant  encore  suspendu,  j’examine 
l’état  des  parties  et  je  trouve  la  fistule  dans  le  même 
état  qu’avant  l’opération. 

Je  voulus  m’assurer  si,  en  réunissant  les  lèvres  de 
là  fistule  d’une  autre  manière  et  par  la  suture  entre- 
coupée seulement , je  ne  parviendrais  pas  à obtenir 
l’agglutination  de  la  plaie  et  son  oblitération.  Cette 
modification  ne  réussit  pas  mieux  et  la  malade  con- 
serva sa  fistule. 

J’ai  appris  qu’en  1835  , à l’hôpital  Beaujon , 
M.  Leroy  d’Etioles  avait  pratiqué , dans  le  service  de 
MM.  Marjolin  et  Laugier,  la  même  opération  qui  ne 
fut  pas  suivie  de  succès. 

3°  Cystoplastîe  exécutée  avec  le  vagin. 

On  a cru  pouvoir  oblitérer  les  fistules  vésico-vagi- 
nales  en  empruntant  un  lambeau  aux  dépens  de  la 
paroi  postérieure  du  vagin.  M.  Velpeau  le  premier  a 
conseillé  cette  forme  d’autoplastie  à laquelle  M.  Le- 
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roy  d’Eliolles  a ajouté  une  moditicalion  qu’il  regarde 
comme  importante. 


A.  Procédé  de  Bl.  Velpeau  ou  anaplastie  en  arcade. 

L’idée  de  M.  Velpeau  de  faire  adhérer  d’abord  la 
partie  antérieure  du  vagin  avec  sa  partie  postérieure 
(oblitération  partielle  de  ce  conduit) , puis  de  rétablir 
une  ouverture  pour  l’écoulement  des  menstrues,  n’a 
eu  qu’un  commencement  d’exécution  et  se  rapproche 
de  la  méthode  d’oblitération  du  vagin  dont  je  parle- 
rai plus  bas,  et  que  M.  Vidal  (de  Cassis)  a appliquée 
sous  le  nom  de  méthode  indirecte  de  curation  des 
fistules  vésico-vaginales  ou  infibulation, 

M.  Velpeau  , dans  ce  procédé,  dédouble  la  paroi 
recto-vaginale,  et  il  agit  de  manière  à lui  emprunter 
une  bande  qui  tient  par  les  deux  extrémités  au  lieu 
où  elle  a été  prise.  Dépouillée  de  sa  muqueuse,  cette 
espèce  de  ruban  est  appliquée  par  son  milieu  sur 
l’ouverture  de  la  fistule.  Cet  ingénieux  procède  est 
difficile  dans  son  exécution  et  doit  exposer  à la  gan- 
grène, précisément  par  ce  qu’on  enlève  la  muqueuse, 
à laquelle  viennent  se  rendre  les  nombreux  vaisseaux 
sanguins  du  conduit  vulvo-utérin. 

Le  procédé  de  M.  Leroy  d’Eliolles  n’est,  comme  je 
l’ai  dit , qu’une  modification  de  celui  de  M.  Velpeau  ; 
voici  en  quoi  il  consiste  : Une  incision  est  faite  au 

périnée,  au-dessous  de  la  fourchette,  on  la  prolonge 
dans  l’espace  celluleux  intermédiaire,  au  rectum  et 
au  vagin,  jusqu’à  l’endroit  où  les  parois  des  deux  con- 
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duits  s’acculent  intimemenl  pour  former  la  cloison. 
Deux  incisions  longitudinales,  pratiquées  sur  la  paroi 
postérieure  du  vagin,  viennent  tomber  perpendicu- 
lairement sur  la  première,  il  en  résulte  un  lambeau 
qui,  au  moyen  de  fils  passés  dans  les  lèvres  de  la 
I fistule,  se  relève,  se  retourne,  et  vient  s’appliquer  par 
1 sa  surface  saignante  contre  la  cloison  vésico-vaginale 
I préalablement  avivée.  » 

J' 

B.  Méthode  indirecte  ou  infibulation. 

"! 

Convaincu  de  l’impossibilité  où  l’on  est  de  guérir 
j ces  fistules  vésico-vaginales,  lorsqu’elles  ont  des  di- 
I:  mensions  assez  grandes  pour  admettre  l’extrémité  du 
I doigt  ou  plus  de  18  millimètres  d’étendue,  M.  Yidal 
I (de  Cassis)  a conseillé  de  fermer  la  vulve  et  de  faire 
i du  vagin  un  second  réservoir  ou  un  appendice  de  la 
||î  vessie,  dans  lequel  l’urine  s’accumulerait  avant  d’être 
I rejetée  à l’extérieur. 

M.  A.  Bérard  a donné  à cette  opération  le  nom 
j|  d’infibulation,  nom  emprunté  à un  procédé  antique 
ji!  exposé  dans  un  ouvrage  sur  l’Egypte  et  la  Nubie,  pu- 
I;  blié  par  MM.  Cadalveine  et  Breuvery.  M.  Vidal  a dési- 
l‘!  gné  son  procédé  sous  le  nom  de  méthode  indirecte. 

L’infibulation  pratiquée  depuis  un  temps  immé- 
I morial  chez  un  grand  nombre  de  peuples  de  l’Orient, 
n’a  pas  été  présentée  comme  invention  récente.  Il 
I n’y  a de  nouveau,  en  effet,  que  la  pensée  de  l’appli- 
I quer  à la  cure  ou  à la  palliation  d’une  maladie  rebelle 
à tout  autre  mode  de  traitement. 


U. 


28 
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Des  essais  très  peu  nombreux  ayant  été  tentés 
jusqu’ici , je  crois  qu’il  est  bon  de  suspendre  tout 
jugement.  Il  faut  dire  cependant  que  ce  quia  été  fait 
jusqu’ici  n’est  pas  favorable  à cette  opération.  Les 
résultats  ont  été  tout  difîérens  de  ceux  que  l’on  ob- 
serve sur  les  femmes  qui  sont  soumises  à l’infibula- 
tion et  il  suffira  de  rapporter  le  passage  suivant  pour 
le  prouver  : « C’est  à Dougolah  que  nous  eûmes  pour 
la  première  fois  l’occasion  d’observer  la  pratique  bar- 
bare usitée  sur  les  femmes  de  ces  contrées.  On  ne 
peutexpliquer  cet  usage  bizarre  auquel  a donné  nais- 
sance la  jalousie  la  plus  effrénée , qu’en  remarquant 
que,  par  une  exception  bien  rare  aux  mœurs  musul- 
manes, ces  femmes  comme  les  filles  de  Dougolah, 
jouissent  de  la  plus  grande  liberté , se  laissent  voir  et 
sortent  quand  bon  leur  semble.  C’est  à l’âge  de  8 à 9 
ans  que  les  jeunes  filles  sont  soumises  à l’infibula- 
tion. Cette  opération  est  toujours  précédée  par  la 
circoncision,  c’est-à-dire  par  l’excision  de  la  partie 
exubérante  des  nymphes.  L’opération  consiste  dans 
le  retranchement  d’une  portion  des  parties  externes. 
On  place  ensuite  la  jeune  fille  sur  le  dos,  les  jambes 
pressées  l’une  contre  l’autre,  et  on  la  tient  dans  un 
état  d’immobilité  complète  jusqu’à  ce  que  ces  deux 
plaies  aient  été  réunies  par  la  cicatrisation,  ce  qui  a 
lieu  au  bout  de  deux  semaines.  Un  tube  très  étroit 
sert  à ménager  l’ouverture  indispensables  aux  écou- 
lemens  naturels.  S’il  survient  à la  suite  de  l’infibula- 
tion quelque  symptôme  fâcheux,  on  le  fait  disparaître 
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par  la  cautérisation  à l’aide  d’un  fer  rouge.  Des  ma- 
trones préposées  à cet  usage,  sont  chargées  de  prati- 
quer la  contre-opération,  à l’époque  du  mariage.  Ces 
matrones  mettent  ordinairement  à leurs  soins  un  prix 
élevé;  aussi  advient-il  plus  d’une  fois  que  le  nouveau 
marié  ne  peut,  faute  d’argent,  faire  subir  à sa  fiancée 
celte  préparation  essentielle;  mais  si  par  liazard  il  par- 
vient malgré  cet  obstacle  à la  rendre  féconde,  les  ma- 
trones sont  obligées  d’exercer  gratis  leur  ministère  et 
de  faire  disparaître  les  entraves  qui  s’opposeraient  au 
travail  de  l’enfantement. 

« Quelque  douloureuse  que  cette  opération  puisse 
paraître,  beaucoup  de  femmes  sont  exposées  à la  subir 
plusieurs  fois.  Il  arrive  rarement  qu’un  Nubien  parte 
pour  un  long  voyage  sans  s’assurer , par  ce  moyen  , 
de  la  vertu  de  sa  moitié  pendant  son  absence,  ce  qui, 
du  reste,  n’empêche  pas  qu’à  Dougolah , comme 
ailleurs,  un  mari  absent  ne  puisse  être  trompé;  la 
femme  lorqu’elle  apprend,  par  quelque  caravane,  la 
nouvelle  du  prochain  retour  de  son  époux , est  alors 
obligée  de  se  soumettre  de  nouveau  à l’infibulation , 
et  il  en  est  sur  lesquelles  elle  a été  répétée  jusqu’à  six 
et  huit  fois. 

« Depuis  Ouady  Halfah  jusqu’à  Méaouy,  l’usage  de 
cette  opération  est  général  parmi  les  Nubiennes  aussi 
bien  que  parmi  les  femmes  des  arabes  Chaykyé,  qui  ont 
adopté  la  vie  agricole,  à ’opposé  des  arabes  Rédomié 
qui  en  sont  exemptes  et  que  l’on  dit  très  chastes  (').  » 

(')  Voyage  en  Egypte  et  en  Nubie,  . ir , p.  138. 

28. 
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90®  Observation.  — Voici  dans  quelles  circonstances 
et  de  quelle  manière  a été  mis  en  usage  le  procédé 
de  M.  Vidal  (de  Cassis)  : 

« La  femme  avait  35  ans;  elle  était  fortement  con- 
stituée. 

« La  fistule  était  assez  grande  pour  permettre 
l’introduction  de  plusieurs  doigts.  J’avivai  avec  le 
bistouri  l’orifice  du  vagin  et  j’y  plaçai  trois  points  de 
suture  simple  à l’aide  d’aiguilles  particulières  qui  fa- 
cilitent beaucoup  cette  opération.  Ces  aiguilles  sont 
fortes,  longues  de  54  millimètres,  portées  sur  un 
petit  manche  et  terminées  en  fer  de  lance.  Le  chas, 
percé  sur  celte  extrémité,  est  assez  grand  pour  per- 
mettre d’y  passer  aisément  une  anse  double  de  fil 
ciré.  Les  deux  aiguilles  étant  garnies  de  leur  anse 
de  fil,  je  traversai  les  bords  de  l’orifice  vulvaire  du 
vagin  jusqu’à  ce  que  le  chas  parut  entre  les  deux 
lèvres  de  la  plaie.  Je  dégageai  alors  avec  des  pinces 
l’anse  de  fil  que  je  confiai  à un  aide.  Après  avoir 
retiré  l’aiguille,  je  procédai  de  la  même  manière  de 
l’autre  côté;  il  y eut  alors  deux  anses  de  fil  entre  les 
deux  lèvres.  Je  passai  l’anse  gauche  dans  la  droite  et 
celle-ci  servit  de  conducteur  pour  faire  traverser  la 
lèvre  droite  au  fil  du  coté  gauche,  lequel  se  trouva 
alors  avoir  traversé  les  deux  lèvres  de  la  plaie.  Le  fil 
droit  fut  retiré  car  il  était  inutile.  Je  plaçai  de  la 
même  manière  deux  autres  fils,  et  mis  sur  chaque 
côté  de  l’orifice  du  vagin  deux  morceaux  de  bougie 
pour  faire  la  suture  emplumée. 
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« Le  lendemain,  la  malade  put  uriner  par  Turèthre. 
Trois  jours  après,  elle  put  faire  jaillir  l’urine,  tou- 
jours par  Turèthre,  et  pendant  près  d’un  mois,  il 
ne  s’écoula  pas  une  goutte  d’urine  par  le  vagin.  Les 
règles  survinrent  et  furent  chassées  au  dehors,  tou- 
jours par  r urèthre.  Mais  un  jour  que  les  urines 
avaient  de  la  difficulté  à sortir,  un  élève,  voulant 
introduire  une  algalie  dans  l’urèthre,  la  porta  sur  la 
cicatrice  qui  fut  ainsi  déchirée.  A l’instant,  du  sang 
sortit,  et  les  urines  s’échappèrent  par  le  vagin.  La 
cicatrice  n’était  pas  assez  forte  pour  soutenir  l’action 
mal  dirigée  de  la  sonde,  mais  elle  l’était  déjà  assez 
pour  maintenir  les  lèvres  de  la  plaie  (').  » 

A.  Bérard  ayant  eu  l’occasion  de  recourir  à la  mé- 
thode indirecte  pour  guérir  une  fistule  vésico-vaginale 
dont  une  femme  de  30  ans  était  affectée,  eut  recours  à 
une  modification  très  ingénieuse  que  je  dois  rapporter 
ici.  Chez  cette  malade,  la  perte  de  substance  était  si 
considérable  que  la  cloison  vésico-vaginale  était  entière- 
ment détruite,  ainsi  que  la  partie  vésicale  de  l’urèthre. 

« Voici  comment  l’opération  a été  faite.  La  malade 
a été  couchée  de  telle  sorte  que  le  bassin  dépassât  un 
peu  le  bord  de  la  table  d’opération.  Les  cuisses  étaient 
maintenues  écartées  par  deux  aides,  les  bras  et  le 
tronc  étaient  fixés.  Le  jour  venait  d’en  haut,  et  les 
parties  se  présentaient  bien  a l’opérateur. 

« Une  incision  elliptique  fut  pratiquée,  circonscri- 

(')  Traüéde  pathologie  externe  etdemèdecine  opératoire.  Paris,  1846, 
t.  V,  p.  356. 
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vant  l’ouverture  vaginale  en  arrière  des  petites  lèvres, 
depuis  le  méat  urinaire  en  haut  et  la  commissure  en 
bas.  Le  bord  postérieur  de  l’incision  fut  saisi  avec 
des  pinces  et  la  muqueuse  disséquée  dans  l’étendue, 
en  haut,  de  deux  centimètres,  et  en  bas,  de  trois 
environ.  Cette  membrane  muqueuse,  ainsi  disséquée, 
formait  un  diaphragme  adhérent  par  la  grande  cir- 
conférence, percé  d’une  ouverture  centrale  et  pré- 
sentant une  face  externe  saignante  et  une  autre  épi- 
théliale terminée  du  côté  du  vagin. 

« Dans  la  pensée  de  M.  Bérard,  ce  diaphragme 
devait  être  excisé  ; mais  l’idée  lui  vint  de  le  faire  ser- 
vir lui-même  à l’oblitération  du  vagin.  Une  suture  à 
points  passés  fut  faite  autour  de  la  petite  circon- 
férence. Les  deux  bouts  du  lîl  furent  laissés  pendans 
hors  de  la  vulve;  puis,  une  sonde  de  Belloc,  intro- 
duite par  le  canal  de  l’urèthre,  fut  en  passant  par 
l’ouverture  vésico- vaginale,  ramenée  dans  la  petite 
circonférence.  Les  deux  bouts  de  fil  y furent  fixés  et 
retirés  avec  elle  par  le  canal  de  l’urèthre.  La  sonde 
de  Belloc  fut  alors  remplacée  par  une  bougie  en 
gomme  élastique  destinée  à faciliter  l’écoulement  des 
urines  et  à donner  attache  aux  fils.  Elle  fut  solide- 
ment fixée.  En  tirant  ces  fils,  la  petite  circonférence 
du  diaphragme  fut  froncée  absolument  comme  l’ouver- 
ture d’une  bourse,  et,  tirée  davantage,  cette  surface 
décollée  était  portée  en  arrière  et  offrait  l’aspect  d’un 
cône  creux  dont  une  traction  plus  considérable  en- 
core mit  les  parois  en  contact.  Les  surfaces  des- 
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quelles  le  lambeau  circulaire  de  membrane  muqueuse 
a été  détaché  furent  affrontées  et  maintenues  en  con- 
tact par  cinq  points  de  suture  enchevillée. 

« Après  avoir  de  nouveau  pris  garde  que  la  sonde 
fut  bien  fixée,  M.  Bérard  prescrivit  un  pansement 
à l’eau  froide;  il  fit  placer  la  malade  sur  un  lit  à 
plan  incliné  de  la  tête  aux  pieds  ; un  bassin  destiné 
à recevoir  l’urine  fut  placé  entre  les  cuisses , et  la 
malade  fut  entourée  de  tous  les  soins  possibles. 

« Pendant  trois  semaines , aucun  accident  n’est 
venu  entraver  les  suites  de  l’opération;  tout  donnait 
les  plus  grandes  espérances  de  réussite;  la  cicatrisa- 
tion était  presque  complète;  l’urine  s’écoulait  claire 
et  limpide  par  la  sonde  placée  à demeure  dans  le 
canal  ; la  malade  se  levait  déjà  et  était  dans  un  tel 
état  que  l’on  pouvait  concevoir  Pespoir  d’un  entier 
succès , lorsqu’il  se  développa  tout-à-coup  à la  suite 
d’un  refroidissement  des  accidens  inflammatoires  du 
côté  du  péritoine,  auxquels  la  malade  a succombé 
le  dix-septième  jour  après  l’invasion  des  premiers 
accidens. 

« A l’autopsie,  on  a trouvé  une  péritonite  partielle 
et  disséminée  très  intense.  Les  deux  plèvres  étaient 
aussi  le  siège  de  l’inflammation.  Les  parois  de  la 
matrice  adhéraient  entre  elles;  tous  les  autres  organes 
étaient  sains.  La  vulve  était  presque  entièrement 
oblitérée.  Inférieurement  et  supérieurement,  il  existe 
seulement  deux  petits  pertuis;  l’inférieur  commu- 
nique dans  le  vagin,  le  supérieur  dans  la  vessie. 
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Deux  slylets  passés  dans  l’iin  et  l’autre  de  ces  per- 
tuis  se  rencontrent  au  milieu  de  la  fistule.  La  partie 
adhérente  de  la  vulve  est  longue  de  2 centimètres  et 
épaisse  de  6 millimètres;  elle  est  constituée  par  la 
cloison  antérieure  de  la  vulve  (’).  » 

Exposons  maintenant  en  pou  de  mots  les  argumens 
favorables  à cette  opération  et  les  objections  qu’on  lui 
a adressées. 

L’ingénieux  écrivain  M.  Vidal  de  Cassis  a proposé  ce 
procédé  opératoi  re  en  vue  : 1"  de  la  proximité  du  vagin 
et  de  la  vessie;  2“  de  respcrance  de  voir  la  paroi  pos- 
térieure du  vagin  servir  de  réservoir;  3"  de  l’absence 
des  règles  qui  a fréquemment  lieu;  4°  du  retour  facile 
de  l’urine  dans  la  poche  urinaire;  enfin,  du  dégoût 
qu’inspirent  les  femmes  qui  sont  dans  cette  situation. 
D’autre  part,  l’on  a opposé  à la  mise  en  pratique 
de  cette  méthode  que  : 1°  le  vagin  servant  de  cloaque 
et  n’ayant  pas  de  contractilité  musculaire,  n’expulsera 
pas  la  totalité  de  l’urine,  d’où  formation  de  calculs  ; 
2”  on  ne  peut  espérer  que  la  cicatrice,  en  admettant 
qu’elle  se  fasse,  résiste  longtemps  à la  déposition  pu- 
tride du  liquide  ; 3°  les  règles  peuvent  être  conser- 
vées et  alors  le  sang  se  mélangera  au  tluide  urinaire 
et  pourra  produire  un  obstacle  à sa  sortie  ; 4“  on  ne 
peut  priver  les  femmes  encore  jeunes  d’un  pareil  or- 
gane, puisque  l’on  en  a vu  plusieurs  devenir  enceintes 
et  mettre  au  monde  des  enfans  bien  constitués. 

(‘)  Bulletin  de  l’Académie  royale  de  médecine,  t.  x,  année  1845, 
p.  407. 
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Tel  était,  il  y a deux  ans  environ,  l’état  de  la 
question.  J’étais  arrivé  par  l’élylroplastie  ou  cysto- 
plastieà  deux  succès  remarquables,  mais  qui  n’étaient 
pas  sulfisans,  et,  je  dois  le  dire,  qui  ne  satisfaisaient 
pas  toutes  mes  idées.  Car  il  y avait  des  cas  où  j’au- 
rais éprouvé  les  plus  grandes  dilïicultés  pour  mettre 
en  pratique  l’élytroplaslie  et  où,  sans  doute,  elle  eut 
été  impraticable.  Une  femme,  la  nommée  Calmés, 
que  j’avais  opérée  par  la  suture , par  l’autoplastie 
avec  lambeau  emprunté  à la  peau,  n’avait  pas  guéri. 
Elle  n’avait  plus  de  col  de  la  vessie,  plus  d’urèthre, 
la  fistule  était  d’un  grand  diamètre  et  la  perte  de 
substance  plus  étendue  qu’avant  les  opérations  qu’elle 
avait  subies. 

Ce  fait  et  les  insuccès  que  j’avais  éprouvés  me 
donnèrent  beaucoup  à penser,  et  dès  ce  moment,  je 
me  mis  à chercher  en  dehors  des  idées  connues,  le 
moyen  de  remédier  à cette  infirmité.  Mes  recherches 
s’appuyaient  sur  l’état  anatomique  précis  et  sur  les 
rapports  exacts  de  la  paroi  supérieure  du  vagin  avec 
le  bas-fond  de  la  vessie  et  les  parties  environnantes. 

J’entrepris  une  série  de  recherches  anatomiques 
sur  des  cadavres  injectés  ou  non  injectés  et  bientôt 
je  pus  me  convaincre  de  la  possibilité  de  réparer  la 
perte  de  substance  vésico-vaginale  sans  difficulté  en 
déplaçant  le  diaphragme  intermédiaire  à la  vessie  et 
au  vagin.  Ce  déplacement  s’opère  par  un  véritable 
glissement  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  et 
c’est  pour  cela  que  je  l’ai  désigné  sous  le  nom  de 


4,42  AUTOPL.  DES  ORG.  GÉNITO-ÜRIN.  DE  LA  FEMME. 

cystoplasüe  par  glissement  on  d' autoplastie  vésico-vaginale 
par  locomotion. 

4°  Cystoplastie  par  glissement  ou  autoplastie  vésico-vaginale 
par  locomotion.  • 

J’ai  donc  appelé  autoplastie  par  glissement  le  pro- 
cédé à l’aide  duquel  se  déplace  la  vessie  de  l’endroit 
où  elle  repose  sur  le  col  utérin,  et  je  fais  descendre  le 
vagin  de  son  point  d’insertion  au  col  utérin  vers  le 
pubis  afin  de  rendre  d’abord  l’écartement  des  lèvres 
de  la  fistule  moins  considérable  : et  ensuite,  de  faci- 
liter au-delà  de  toutes  les  prévisions  jusqu’ici  connues, 
la  réunion  et  l’affrontement  des  bords  de  la  solution 
de  continuité. 

Pour  être  exécuté , ce  procédé  réclame  un  manuel 
opératoire  spécial  dont  je  dois  décrire  les  temps  prin- 
cipaux. 

A.  Manuel  opératoire. 

1“  temps.  — Attirer  le  col  utérin  vers  la  vulve,  c’est 
la  première  condition  à remplir;  et  l’on  s’étonne,  à 
juste  titre,  que  dans  les  méthodes  connues  et  prati- 
quées jusqu’ici,  il  n’en  ait  jamais  été  fait  mention. 
Cette  traction,  comme  si  l’on  procédait  à l’amputation 
du  col  utérin,  doit  être  faite  graduellement  à l’aide 
de  fortes  érignes  doubles;  et,  en  général,  le  col  doit 
être  saisi  dans  une  direction  opposée  au  grand  dia- 
mètre de  la  fistule,  c’est-à-dire  de  droite  à gauche  si 
la  fistule  est  longitudinale,  d’avant  en  arrière  si  elle 
est  transversale.  Cette  marche  a pour  but  de  rendre 
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plus  libre  l’action  de  l’opérateur  sur  les  lèvres  de  la 
plaie.  Dans  tous  les  cas,  les  points  d’implantation 
des  érignes  ne  doivent  en  aucune  manière  gêner  la  vue 
de  l’insertion  antérieure  et  latérale  du  vagin  au  col 
de  l’utérus. 

2°  temps.  — Détacher  le  vagin  à son  insertion  au  col 
de  l'utérus.  Selon  l’étendue  de  la  fistule  et  les  be- 
soins variables  de  l’opération , une  incision  semi- 
circulaire  est  pratiquée  transversalement  sur  le  vagin 
à son  point  d’insertion  au  col  en  ayant  soin  de  le 
décoller  avec  la  muqueuse  par  une  dissection  lente 
faite  d’avant  en  arrière  et  en  agissant  contre  le  col  de 
l’utérus  dont  on  ne  doit  pas  craindre  de  diviser  les  fibres 
superficielles.  Il  faut  alors  que  les  aides  maintiennent 
les  érignes  solidement  fixées  et  ne  laissent  pas  remon- 
ter l’utérus.  Il  devient  évident  que  déjà  par  l’accom- 
plissement de  ce  dernier  temps  l’on  peut  avoir  gagné 
plusieurs  centimètres  d’espace  et  diminué  d’autant 
l’ouverture  de  la  fistule. 

S'"  temps.  — Ravivement  des  bords  de  la  fistule.  Il 
ne  faut  pas  craindre  de  mordre  assez  avant  sur  les 
lèvres  de  la  plaie.  Si  l’on  n’excisait  qu’une  faible 
partie  des  bords  souvent  indurés  par  l’ancienneté  de 
la  lésion,  on  n’aurait  mis  au  vif  que  des  tissus  calleux 
dont  la  vascularité  rare  et  peu  nourrie  n’offrirait  que 
peu  de  chances  à 1a  réunion  par  première  intention. 
11  faut  en  principe  obtenir  de  chaque  côté  de  larges 
surfaces  saignantes,  et  pour  cela,  ne  pas  redouter 
d’attaquer  la  muqueuse  et  le  tissu  lui -môme  du 
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vagin.  Lorsque  la  fistule  est  dirigée  d’avant  en  arriére 
et  est  longitudinale  par  conséquent,  on  peut  indif- 
féremment raviver  la  lèvre  gauche  ou  droite.  Il  est 
cependant  plus  rationnel  de  raviver  la  lèvre  qui  offre 
le  plus  de  difficulté  pour  être  saisie  et  que  l’œil 
du  chirurgien  découvre  moins  facilement.  Au  con- 
traire, toutes  les  fois  que  la  fistule  est  transversale, 
il  convient  de  raviver  la  lèvre  postérieure  qui  est  la 
plus  déclive,  et  sur  laquelle  le  sang  tombe  lorsque 
contrairement  à ce  principe,  on  ravive  d’abord  la  lèvre 
antérieure.  Les  commissures  ou  les  angles  de  la 
fistule  sont  ensuite  ravivés,  et  enfin  la  lèvre  anté- 
rieure. Pour  pratiquer  le  ravivement,  on  se  sert 
d’un  bistouri  droit  boutonné,  de  ciseaux  droits  ou 
courbes  et  aussi  d’une  longue  pince  à disséquer  qui 
offre  des  dents  assez  saillantes  pour  saisir  les  tissus 
qu’elle  touche. 

4®  temps.  — Bien  passer  et  fixer  les  fils  de  la  suture. 
La  suture  doit  être  en  général  entrecoupée.  Des 
aiguilles  courbes  portées  sur  un  manche  ad  hoc,  sai- 
sissent isolément  chaque  lèvre , et  chaque  point  de 
suture  doit  être  séparé.  Il  faut  que  toute  fépaisscur 
du  bord  soit  comprise  par  faiguille.  Toutes  les  fois 
que  la  fistule  a pu  être  amenée  aux  bords  de  la 
vulve,  faiguille  commence  par  attaquer  la  face  vaginale 
du  bord  saignant,  ressort  par  son  côté  vésical,  et,  sans 
quitter  celui-ci,  traverse  la  paroi  opposée  de  la  vessie 
vers  le  vagin  de  manière  à former  une  anse  dont  la 
convexité  regarde  la  cavité  de  la  vessie  et  dont  les 
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deux  extrémités  libres  plongent  dans  le  conduit  vul- 
vaire. C’est  le  cas  où  la  suture  se  pratique  le  plus 
facilement;  mais  il  est  des  circonstances  où  l’on  ne 
peut  pas  manœuvrer  aussi  ouvertement.  La  fistule 
placée  profondément  n’a  pu  être  assez  attirée  en  avant 
pour  que  les  doigts  agissent  librement  sur  ses  bords; 
alors  on  introduit  par  Tuièthrc  dans  la  vessie  une 
Il  sonde  d’où  s’échappe  une  aiguille  chargée  d’un  fil. 
Cette  espèce  de  sonde  à dard  appuyé  sur  une  des  lè- 
vres de  la  plaie,  le  chirurgien  pousse  le  dard  armé  de 
son  fil  ciré;  et,  bientôt,  la  paroi  de  la  cloison  vésico- 
vaginale  est  traversée  de  la  vessie  vers  le  vagin.  Le 
! fil  est  alors  dégagé  et  retenu  à l’extérieur  de  la  vulve, 
puis  le  dard  est  de  nouveau  retiré  dans  sa  gaine 
i et  la  canule  de  nouveau  appuyée  sur  la  lèvre  oppo- 
i sée.  L’opérateur  pousse  de  nouveau  le  dard  qui  tra- 
verse la  cloison  vésico-vaginale.  Le  fil  est  de  nouveau 
dégagé  et  l’anse  est  ainsi  complétée. 

Pendant  les  manœuvres  que  nécessite  la  suture, 
la  face  inférieure  du  vagin  doit  être  constamment 
protégée  par  une  valve  de  spéculum  en  ivoire  ou  en 
bois  qui  déprime  la  cloison  recto-vaginale  et  maintenue 
par  un  aide  dans  un  abaissement  convenable.  Il  ne 
faut  pas  appliquer  trop  de  points  de  suture;  en  géné- 
ral, dans  un  espace  de  3 pouces,  on  peut  en  placer 
cinq.  Les  fils  doivent  être  serrés  modérément  et  de 
manière  à amener  les  deux  lèvres  de  la  fistule  au 
simple  contact.  S’il  en  était  autrement,  on  s’expose- 
rait à enflammer  le  vagin  et  la  vessie  par  des  sutures 
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trop  multipliées  et  on  pourrait  déchirer  les  tissus  qui 
ont  perdu  souvent  de  leur  consistance.  Une  phlogose 
exagérée  troublerait  surtout  le  travail  de  plasticité 
nécessaire  à la  réunion  de  la  plaie , déterminerait 
avec  des  envies  fréquentes  d’uriner  des  contractions 
incessantes  de  la  vessie  et  pourraient  amener  la  rup-  : 

f 

ture  des  points  de  suture.  Une  fois  ce  temps  accom- 
pii,  il  faut  faire  dans  le  vagin  des  injections  froides  | 
pour  chasser  les  caillots  de  sang  auxquels  l’opération 
a donné  lieu. 

5®  temps.  — Placer  une  sonde  dans  la  vessie.  Ce 
temps  de  l’opération  est  très  important  et  réclame 
toute  l’attention  du  chirurgien.  On  doit  se  souvenir  , 
que  l’on  fait  pénétrer  une  sonde  dans  une  vessie 
rétrécie  dont  le  volume  a diminué  d’autant  plus  que 
la  fistule  est  plus  ancienne  et  que  la  perte  de  sub- 
stance a été  plus  considérable , et , en  second  lieu , 
dans  une  vessie  rapprochée  du  pubis  par  suite  de  la 
section  du  vagin  au  niveau  du  col  et  de  la  descente 
simultanée  de  ce  conduit  et  du  bas-fond  de  la  ves- 
sie. De  plus,  si  l’on  n’y  faisait  attention,  la  sonde 
irait  se  heurter  contre  la  nouvelle  paroi  inférieure 
que  l’opération  vient  de  reconstituer,  et  contre  les 
points  de  suture  qui  demandent  à être  respectés  avec  | 
tant  de  soin.  Il  faut  encore  changer  souvent  la  sonde  ! 
dans  la  crainte  que  des  sels  ne  viennent  se  déposer  ^ 
sur  l’extrémité  qui  plonge  dans  les  urines  et  ne  rende 
ainsi  son  extraction  douloureuse,  ou  que  des  cail- 
lots de  sang  ou  de  pus  ne  s’introduisent  dans  les 
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yeux , les  bouchent  et  déterminent  une  rétention 
d’urine.  On  doit  enlin  la  fixer  au -dehors  d’une  façon 
assez  mobile  afin  que  dans  les  mouvemens  opérés 
par  la  malade  elle  ne  soit  pas  exposée  à se  porter  brus- 
quement sur  les  parois  de  la  vessie  ou  sur  la  suture. 
Le  praticien  n’oubliera  pas  non  plus  qu’on  a vu  quel- 
quefois dans  ces  circonstances  les  émotions  morales 
supprimer  les  urines.  Avant  donc  de  songer  à retirer 
la  sonde  ou  à lui  imprimer  des  mouvemens,  il  faut 
par  la  percussion  s’informer  s’il  y a de  l’urine  dans  la 
vessie  et  par  l’interrogation  savoir  si  la  malade  a été 
soumise  à quelque  vive  impression. 

6^  temps.  — Placer  un  tampon  d’amadou  dans  le 
vagin.  Ce  tampon  est  destiné  à absorber  le  sang  qui, 
pendant  quelques  heures  après  l’opération,  pourrait 
suinter  de  certains  points  ravivés  et  non  compris  dans 
la  suture.  Ce  tampon  doit  être  placé  et  fixé  de  telle 
sorte  que  son  extraction  puisse  être  opérée  sans 
aucun  danger  pour  la  suture  et  sans  que  le  doigt  soit 
obligé  d’exercer  de  longues  manoeuvres  pour  l’ame- 
ner à la  vulve.  Si  l’on  a soin  d’y  attacher  un  fil  ciré 
dont  l’anse  demeure  au  dehors,  on  peut,  à l’aide  de 
douces  tractions,  l’attirer  facilement  à soi.  De  toutes 
manières,  ce  tampon  ne  doit  séjourner  que  peu  de 
temps  dans  le  vagin,  un  jour  par  exemple. 

7‘’  temps.  — Je  dois  enfin  ajouter  que  selon  les  cas, 
selon  la  disposition  de  la  fistule,  selon  la  facilité  plus 
ou  moins  grande  avec  laquelle  le  vagin  aura  glissé  et 
répondu  au  vœu  du  chirurgien,  on  pourra  gagner 
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encore  du  terrain  en  pratiquant  dans  la  muqueuse  et 
dans  l’épaisseur  meme  du  vagin  des  incisions  parallèles 
aux  lèvres  de  la  fistule,  à droite  ou  à gauche,  ou  même 
tout-à-fait  au  point  opposé  de  la  fistule  lorsqu’il  existe 
de  la  tension  dans  ses  lèvres.  Ces  incisions  s’oppose- 
ront à la  déchirure  des  points  de  suture,  rendront 
plus  mobiles  les  lèvres  de  la  plaie  et  en  faciliteront 
d’autant  mieux  le  rapprochement  et  la  réunion. 

Je  n’aurais  pas  tout  dit  encore  si  je  me  bornais  à 
décrire  les  divers  modes  et  les  temps  de  l’opération; 
il  faut  aussi  indiquer  quand  il  convient  le  mieux 
d’agir  et  quand  la  méthode  que  je  propose  ne  saurait 
plus  être  applicable.  En  général,  on  doit  préparer  les 
malades  à l’opération.  Je  ne  parle  pas  ici  des  cas 
dans  lesquels  la  fistule  a été  le  résultat  d’une  cause 
traumatique  accidentelle.  Là  comme  dans  toute  plaie 
simple,  la  réunion  doit  toujours  être  tentée  immédia- 
tement. Je  parle  de  fistules  anciennes,  ou  de  celles 
qui  plus  récentes  sont  survenues  à la  suite  d’un  ac- 
couchement laborieux;  fistules  qu’on  diagnostique 
alors  que  la  femme  est  encore  sous  l’influence  de 
l’état  puerpéral.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  de  toute 
prudence  de  s’abstenir  et  d’attendre.  On  sait  que 
l’accouchement  place  les  femmes  dans  un  étal  général 
tel  que  toutes  les  maladies  qui  se  déclarent  concur- 
remment avec  lui,  que  toutes  les  plaies  qui  survien- 
nent dans  celte  période,  prennent  un  cachet  particu- 
lier, un  caractère  spécial  dont  l’effet  le  plus  commun 
est  la  tendance  à la  suppuration.  Ajoutons  à cela 
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qu’en  opérant  à une  époque  trop  rapprochée  de  la 
chute  de  l’escharre,  les  tissus,  mous  et  friables,  se 
déchireraient  sous  la  moindre  traction  et  ne  pour- 
raient point  supporter  la  suture.  Le  chirurgien  serait 
donc  imprudent  s’il  agissait  dans  ces  circonstances  5 
il  compromettrait  évidemment  le  sort  d’une  opéra- 
tion qui  a déjà  contre  elle  tant  d’élémens  d’insuccès. 
Ce  qu’il  doit  faire  seulement,  là  comme  dans  les  an- 
ciennes fistules,  c’est  de  placer  une  sonde  dans  la 
vessie,  c’est  d’accoutumer  les  urines  à prendre  en 
partie  leur  cours  normal,  et  de  rendre  par  l’habitude 
le  contact  de  la  sonde  moins  offensant  pour  la  mu- 
queuse vésicale.  On  ajoutera  à ce  moyen  l’emploi  de 
grands  bains  et  d’injections  dans  le  vagin,  l’usage  de 
l’eau  de  Yiehy  si  les  urines  sont  chargées  de  dépôt 
acide;  et  on  entourera  la  malade  de  toutes  les  pré- 
cautions hygiéniques  convenables. 

L’opération  des  fistules  vésico-vaginales  par  le  pro- 
cédé autoplastique  par  glissement,  tel  que  je  l’ai  dé- 
crit, pourra  en  général  être  appliqué  dans  tous  les 
cas,  d’après  les  règles  que  je  viens  d’établir.  Néan- 
moins, il  peut  se  présenter  des  circonstances  où  le 
vagin  aurait  contracté  des  adhérences  étendues  et 
solides  avec  le  col  utérin  lui-même  en  dehors  de  ses 
limites  ordinaires.  Le  col  utérin  a pu  être  dé- 
truit antérieurement  par  d’autres  maladies,  ou  offrir 
un  état  de  souffrance  qui  ne  permette  pas  d’agir 
ni  sur  lui  ni  à son  pourtour.  Dans  ces  cas,  ou  l’on 
s’exposerait  à pénétrer  dans  le  péritoine  si  l’on  agis- 

29 
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sait  comme  on  peut  le  faire  à l’état  normal,  ou  l’on 
pratiquerait  des  incisions  sur  des  tissus  enflammés 
et  ramollis  ; et  toutes  les  chances  mauvaises  se  multi- 
plieraient. 

C’est  pour  remédier  à ces  cas  imprévus  et  rares , 
mais  possibles,  que  j’ai  imaginé  une  espèce  de  corol- 
laire à mon  procédé , une  espèce  de  deuxième  mode 
opératoire.  Voici  comment  alors  on  agira  : 

On  amènera  la  fistule  aux  bords  de  la  vulve  en 
fixant  fortement  les  pinces  de  Museux  sur  le  vagin 
et  en  pratiquant  sur  elles  les  tractions  conve- 
nables; et,  quand  on  aura  pratiqué  f opération 
d’après  les  indications  déjà  prescrites,  on  fera  de 
chaque  côté  des  lèvres  de  la  fistule,  de  profondes  in- 
cisions, si  elle  est  longitudinale,  qui  s’opposeront  au 
tiraillement  des  points  de  suture  et  donneront  artifi- 
ciellement à droite  et  à gauche  l’espace  qu’on  n’aura 
pas  pu  se  procurer  parle  détachement  du  vagin  à son 
insertion  au  col  utérin;  et  si  elle  est  transversale, 
une  ou  plusieurs  incisions  seront  faites  dans  le  sens 
du  tiraillement. 

§ XIV.  — Des  changemens  survenus  après  la  guérison  des  fistules  vésico- 
vaginales  dans  les  organes  génitaux  et  Vorganisme  tout  entier.. 

îl  est  curieux  d’étudier  les  changemens  qui  se  pro- 
duisent après  la  guérison  des  fistules,  dans  la  vessie, 
la  cloison  vésico-vaginale  et  le  col  de  l’utérus.  11  ne 
sera  pas  indifférent  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  l’orga- 
nisme lui-même. 
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S’il  existe  une  maladie  qui  exerce  sur  le  moral  de 
la  femme  une  influence  terrible,  c’est  par-dessus 
tout  celle  dont  je  m’occupe  dans  ce  travail. 

Les  malades  avant  l’opération  sont  tristes,  abattues, 
et  le  découragement  le  plus  profond  se  peint  dans 
leurs  traits;  la  guérison  obtenue,  on  les  voit  au  con- 
traire reprendre  aussitôt  une  autre  physionomie , 
devenir  gaies,  et  cesser  d’être  inquiètes  et  tourmen- 
tées. Elles  reprennent  en  un  mot  leurs  habitudes, 
retrouvent  le  bien-être  et  le  plaisir  à vivre. 

On  a vu  une  femme  devenue  folle  par  cette  cause, 
revenir  à la  raison  par  le  fait  seul  de  la  guérison  de 
sa  fistule. 

Ces  changemens  heureux  n’ont  pas  lieu  seulement 
sur  l’esprit,  mais  encore  ils  se  font  remarquer  dans 
l’utérus,  le  rectum  et  sur  les  organes  mêmes  de  la 
nutrition.  Ainsi  par  l’élude  on  s’assure  que  l’influence 
de  l’urine  agit  à-la-fois  sur  l’organe  et  sur  la  fonction, 
et  c’est  pourquoi  j’ai  envisagé  l’action  de  ce  liquide 
sous  le  double  point  de  vue  fonctionnel  et  organique. 

Si  nous  recherchons  les  changemens  de  position, 
de  situation  qui  ont  lieu  dans  la  cloison  vésico-vagi- 
nale,  la  vessie,  on  s’assure  que  : 

1°  Le  point  où  avait  existé  la  fistule  ne  laisse  voir 
qu’une  cicatrice  plane,  autour  de  laquelle  on  aperçoit 
un  tissu  cicatriciel  ancien; 

2°  D’autres  fois,  la  cicatrice  est  linéaire  avec  une 
légère  dépression,  offrant  quelquefois  des  plis  an- 
téro-postérieurs qui  viennent  s’y  rendre.  Cette  cica- 
29. 
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trice,  longitudinale  ou  transversale,  suivant  que  la 
réunion  s’est  faite  dans  l’un  ou  l’autre  sens,  est  rosée 
dans  le  commencement  et  conserve  pendant  peu  de 
temps  celte  coloration; 

3"  En  avant  ou  en  arrière  de  cette  cicatrice,  on 
aperçoit  d’autres  lignes  transversales  qui  indiquent 
la  trace  du  bistouri 

4°  Sur  toutes  les  malades,  j’ai  trouvé  la  paroi 
antérieure  du  vagin  sans  aucune  déviation  et  ayant 
sa  direction  normale; 

5”  Cette  paroi  est  un  peu  plus  élevée  à cause  de 
son  point  d’insertion  au  col  de  Tutérus,  qui  a changé 
de  position.  Elle  s’insère,  en  effet,  un  peu  plus  haut 
que  dans  l’état  normal  ; 

6"  Nous  avons  remarqué  aussi  qu’elle  est  plus  ou 
moins  tendue  et  qu’elle  n’est  plus  abaissée,  plissée 
comme  cela  se  voit  dans  l’état  ordinaire , parce  que 
les  plis  qu’elle  a en  réserve  ont  été  employés  à réparer 
la  perte  de  substance; 

7“  Constamment  on  rencontre  au-devant  du  col  de 
l’utérus  une  cicatrice  demi-circulaire  qui  indique  le 
point  où  le  vagin  a été  détaché  de  son  insertion  à cet 
organe  ; 

8”  Le  point  sur  lequel  on  a détaché  le  vagin  de  son 
insertion  au  col  de  l’utérus  n’est  nullement  affaibli 
et  il  ne  peut  pas  en  être  autrement,  puisqu’il  n’a  pas 
existé  de  perte  de  substance,  et  puisque  ce  point  du 
vagin  se  fixe  au  même  endroit  ou  très  peu  plus  haut, 
et  on  peut  dire  qu’il  est  plus  épais  qu’avant,  puisque 
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les  tissus  sont  plus  rapprochés  et  comme  roulés  sur 
eux-mêmes. 

La  vessie  et  l’urèthre,  revenus  sur  eux-mêmes  par 
le  fait  du  passage  de  l’ urine  par  une  voie  anor- 
male, reprennent  leurs  dimensions  ou  à-peu-près. 
Ces  organes  ont,  dans  leur  structure  et  leur  disposi- 
tion membraneuse,  tout  ce  qu’il  faut  pour  reprendre 
leur  capacité. 

Constamment  la  vessie  a repris  de  l’ampleur  après 
l’opération.  D’abord  elle  a paru  rebelle;  mais  bientôt 
elle  a cédé  et  à ma  grande  surprise.  J’ai  vu  des  vessies 
qui  ne  pouvaient  admettre  qu’un  pouce  de  sonde 
permettre  à cet  instrument,  au  bout  d’un  temps  très 
court,  de  parcourir  ces  réservoirs  dans  tous  les  sens  et 
sans  obstacle.  Ce  changement  a été  surtout  très  frap- 
pant sur  la  malade  de  M.  Micbon  et  sur  une  femme 
de  Calais,  qui  m’avait  été  envoyée  à l’hôpital  Saint- 
Louis  par  mon  honorable  confrère,  M.  le  docteur 
Godard.  La  vessie,  qui  ne  pouvait  contenir  d’abord 
que  quelques  cuillerées  de  liquide,  put  ensuite  en 
admettre  des  quantités  considérables,  sans  gêne  et 
sans  douleur.  Au  reste,  toutes  les  vessies  ne  suppor- 
tent pas  l’urine  avec  la  même  facilité,  et  il  est  des 
cas  où  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  l’opéra- 
tion, il  existe  des  envies  d’uriner  assez  fréquentes,  et 
quelquefois  ces  espèces  de  spasme  durent  pendant  un 
mois  ou  deux. 

L’urèthre,  après  la  guérison,  est  quelquefois  plus 
élargi  momentanément  lorsque  les  malades  ont  porté 
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de  grosses  sondes , et  le  col  de  la  vessie  lui-même, 
semble  avoir  perdu  une  partie  de  son  ressort.  L’urine 
alors  sort  involontairement  à différentes  heures  du 
jour.  C’est  pour  prévenir  un  semblable  inconvénient 
que  j’ai  cessé  de  me  servir  de  grosses  sondes  qui  ne 
font  que  fatiguer  rurclhre  et  la  vessie.  Une  malade 
opérée  par  M.  Lenoir,  a éprouvé  pendant  quelque 
temps  cette  incontinence  d’urine,  et  puis  elle  a dis- 
paru tout-à-coup.  Chez  deux  de  mes  malades,  cet  in- 
convénient s’est  rencontré  à un  moins  haut  degré  et 
a duré  seulement  pendant  quelques  jours. 

Chez  la  nommée  Calmés  , opérée  à l’aide  de  mon 
procédé  autoplaslique  par  glissement  , dans  la  jour- 
née, lorsque  la  vessie  contenait  trop  d’urine,  il  s’en 
échappait  quelques  gouttes;  mais  en  lisant  cette 
observation,  on  verra  que  cette  femme  n’avait  plus 
d’urèthre  et  que  le  col  de  la  vessie  seul  avait  été 
refait  en  même  temps  que  je  fermais  cette  vaste  ou- 
verture qui  occupait  toute  la  longueur  de  la  cloison. 
Cette  malade  est  cependant  bien  guérie  et  elle  se 
trouve  fort  heureuse.  11  n’y  a que  la  plus  insigne  mau- 
vaise foi  qui  puisse  s’autoriser  de  cette  circonstance 
pour  dire  que  ce  fait  a été  donné  à tort  comme  un 
cas  de  guérison. 

On  sait  d’ailleurs  que  le  col  de  la  vessie  est  chez 
un  très  grand  nombre  de  femmes  inhabile  à conserver 
les  urines  à toutes  les  heures  de  la  journée.  C’est 
ainsi  que  lorsqu’elles  toussent,  marchent,  sautent, 
il  s’échappe  des  gouttelettes  d’urine  involontairement. 
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C’est  là  une  incommodité  que  l’on  combat  avanta- 
geusement par  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent. Pourquoi  cet  écoulement  involontaire  d’urine 
ne  compliquerait-il  pas  les  fistules  vésico-vaginales 
qui  sont  la  suite  d’un  accouchement  laborieux?  Or, 
dans  des  circonstances  pareilles,  on  ne  peut  point 
invoquer  une  guérison  incomplète;  mais  il  est  par 
malheur  beaucoup  d’hommes  qui,  dédaignant  d’exa- 
miner, de  voir,  de  se  convaincre,  n’hésitent  point  à 
affirmer  et  à semer  dans  le  public  des  erreurs  aussi 
nuisibles  à l’humanité  qu’à  la  science. 

Chez  quelques  femmes , j’ai  observé  une  cer- 
taine paresse  de  la  vessie  qui  ne  permettait  pas  à 
cet  organe  d’expulser  avec  force  le  liquide  contenu 
dans  son  intérieur,  et  dans  le  cas  de  fistule  vé- 
sico-vaginaîe , j’ai  fait  observer  que  l’expulsion  de 
l’urine  avee  la  force  et  le  bruit  tout  particulier  qui 
l’accompagne,  n’avait  lieu  qu’au  bout  de  quelques 
semaines  et  lorsque  l’organe  avait  repris  toute  sa  fa- 
culté contractile,  obéissant  alors  entièrement  à l’in- 
fluence nerveuse.  Or,  ce  qui  s’est  passé  chez  les 
deux  femmes  qui  ont , après  leur  guérison , rendu 
quelques  gôutles  d’urine  en  marchant,  ne  s’explique- 
t-il  pas  par  la  petitesse  de  la  vessie  et  par  des  con- 
tractions insuffisantes,  partielles  que  réveillait  dans 
les  premiers  temps  l’envie  d’uriner.  En  général,  au 
bout  d’un  temps  très  court,  les  malades  retiennent 
leurs  urines  et  n’en  perdent  plus  de  trace.  Cela  in- 
dique que  l’urine  a fait  subir  à la  vessie  une  dilatation 
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convenable  et  qu’elle  l’a  habituée  à son  contact.  Mes 
expériences  sur  le  cadavre  des  femmes  mortes  avec 
des  fistules  vésico-vaginales  m’ont  appris  que  les  ves- 
sies les  plus  étroites  avec  perte  de  substance  se  lais- 
saient dilater  avec  facilité  par  une  injection  ou  une 
insufflation  d’air.  D’après  cela,  la  petitesse  de  la  vessie 
ne  doit  pas  effrayer  le  chirurgien  et  l’empêcher  de 
pratiquer  la  cystoplastie. 

Il  est  cependant  une  incontinence  d’urine  digne  de 
remarque,  observée  sur  la  malade  de  M.  Leiioir,  et 
qui  n’appartient  à aucune  des  causes  précédentes  : 
elle  est  due  à la  dilatation  contre  nature  de  l’uréthre 
et  à la  paralysie  du  col  de  la  vessie.  Cette  incontinence 
huit  par  disparaître. 

L’utérus  qui  suspend  ses  fonctions  mensuelles,  ne 
les  reprend  presque  jamais  complètement  pendant  que 
la  listule  vésico-vaginale  existe.  En  général,  les  règles 
coulent  à peine  pendant  quelques  jours  ; souvent  il 
ne  paraît  que  des  gouttes  d’un  sérum  coloré. 

Au  reste,  les  règles  peuvent  être  en  retard  de  cinq 
à six  mois,  d’un  an,  de  dix-huit  mois';  mais  elles  re- 
paraissent chez  presque  toutes  les  femmes. 

L’utérus,  d’abord  influencé  par  le  contact  de  l’u- 
rine, s’habitue  avec  le  temps  à ce  liquide,  et  les  règles 
reparaissent  plus  ou  moins  malgré  cette  circonstance, 
et  ce  (|ui  prouve  que  cet  organe  récupère  en  partie 
ses  fonctions,  c’est  qu’on  a vu  des  femmes  devenir 
enceintes  pendant  qu’elles  étaient  affectées  de  listule 
vésico-vaginale. 
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Pour  mon  compte,  j’ai  été  à même  d’observer 
quatre  femmes  qui  sont  devenues  grosses  et  qui  ont 
donné  naissance  à des  enfans  très  forts  et  très  bien 
conformés. 

Il  est  curieux  de  rechercher  comment  la  nature  se 
débarrasse  du  sang  qui  ne  s’échappe  plus  par  les 
évacuations  de  chaque  mois. 

On  doit  faire  d’abord  deux  grandes  catégories 
parmi  les  femmes  affectées  de  fistule  vésico-vaginale, 
d’après  leur  état  de  santé  générale  : dans  l’une  se 
trouvent  les  femmes  alfaiblies,  fatiguées,  épuisées  par 
des  souffrances  physiques  et  morales  prolongées. 
Chez  celles-ci  il  n’y  a pas  de  trop  plein  et  le  sang  des 
règles  ne  les  inquiète  pas. 

Dans  l’autre  classe  se  trouvent  les  femmes  fortes, 
vigoureuses  et  qui  n’ont  aucune  autre  maladie.  Ces 
dernières  sont  sujettes  aux  congestions  cérébrales, 
pectorales  et  hémorroïdaires.  J’ai  vu  des  femmes  qui 
avaient  des  flux  sanguins  hémorroïdaires  très  abon- 
dans;  j’en  ai  vu  d’autres  qui  avaient  des  écoulemens 
de  sang  par  le  mamelon , et  quelques  - unes  des 
hémophtysies. 

Il  est  une  circonstance  qui  démontre  encore  com- 
bien l’urine  fatigue  le  système  utérin  ; c’est  précisé- 
ment ce  qui  arrive  après  la  guérison  des  fistules  vésico- 
vaginales.  Les  règles  rc];araissent  alors  en  abondance 
et  souvent  même  d’une  manière  brusque  avant  que 
les  fils  aient  été  retirés  et  que  la  guérison  soit  com- 
plète. 
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Je  terminerai  ces  réflexions  par  une  remarque  sur 
l’intermittence  de  la  sécrétion  urinaire,  qui  pourrait 
en  imposer  au  jeune  praticien  en  lui  faisant  craindre 
que  le  résultat  de  l’opération  n’ait  été  malheureux. 
L’influence  morale  peut  arrêter,  suspendre  la  sécré- 
tion urinaire,  c’est  ce  que  déjà  j’ai  pu  observer  plu- 
sieurs fois  sur  mes  malades,  et  deux  de  mes  élèves, 
MM.  Rozé  et  Niobey,  ont  été  à même  d’observer  ce 
singulier  phénomène  sur  une  dame  Gourg,  auprès 
de  laquelle  ils  sont  demeurés  pendant  un  certain 
nombre  de  Jours.  L’observation  que  je  rapporte  plus 
loin  fait  mention  de  ces  particularités.  11  y est  dit  que 
l’urine  se  supprima  après  de  vives  émotions,  de  pro- 
fondes inquiétudes  éprouvées  par  la  malade,  lorsqu’il 
s’agissait  d’examen  ou  d’exploration. 

De  quelle  manière  le  système  nerveux  a-t-il  agi 
alors  sur  le  rein  ? Ce  n’est  certainement  pas  en  arrê- 
tant le  cours  du  sang  , d’où  dérive  toute  sécrétion , 
puisque  la  circulation  persistait;  mais  plutôt  sans 
doute  en  modifiant  le  mécanisme  à l’aide  duquel  le 
rein  sépare  du  sang  les  élémens  de  l’urine. 

Je  passe  de  ces  considérations  anatomiques  et 
opératoires  sur  les  fistules  vésico  - vaginales , à des 
observations  recueillies  avec  une  minutieuse  atten- 
tion. 

Puisque  maintenant  il  me  reste  à faire  l’histoire 
des  preuves  de  conviction , relatives  à l’autoplastie 
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par  glissement,  je  commencerai  d’abord  mon  exposi- 
tion par  l’observation  de  îa  nommée  Calmés,  qui  a 
subi  la  première  opération  de  ce  genre. 

Afin  que  les  cbirurgiens  puissent  par  eux-mêmes 
apprécier  toutes  les  circonstances  du  fait,  en  suivant, 
pour  ainsi  dire,  comme  je  l’ai  suivi  moi-même,  la 
marche  et  la  guérison  de  cette  fistule,  je  l’exposerai 
avec  tous  les  détails  qu’il  comporte. 

91®  Observalion.  — Fistule  vésico- vaginale  occupant 
l’urèthre,  le  col  et  le  bas-fond  delà  vessie.  — Elyti'oplastie. 
— Insuccès.  — Nouveau  procédé  de  réunion  autoplastique 
par  glissement.  — Guérison  complète.  (Voyez  pl.  xv).  — 
La  nommée  Calmés  (Marie),  âgée  de  26  ans,  fran- 
géie,  entra  dans  mon  service  à l’hôpital  Saint-Louis, 
le  7 décembre  1843. 

Cette  femme,  qui  est  d’une  bonne  constitution  et 
qui  a toujours  joui  d’une  santé  parfaite,  devint  enceinte 
pour  la  première  fois  vers  la  fin  de  l’année  1840.  La 
grossesse  fut  heureuse,  et  ne  présenta  pendant  son 
cours  rien  de  particulier,  mais  au  bout  de  huit  mois 
(vers  la  fin  de  juin  1841),  le  travail  commença,  et  ce 
ne  fut  que  douze  heures  après  que  l’accouchement 
eut  lieu. 

Cette  femme  rapporte  que  le  fœtus  ^e  présenta 
par  la  tête,  et  que  l’on  ne  fut  pas  obligé  de  se  servir 
du  forceps.  L’enfant,  dont  la  tête  surtout  était  très 
volumineuse,  ne  vécut  que  vingt-quatre  heures. 

Pendant  les  quatre  premiers  jours  qui  suivirent 
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raccouchement,  il  ne  survint  aucun  accident;  mais 
le  cinquième  jour,  la.  malade  s’aperçut  qu  elle  ne 
pouvait  garder  les  urines;  celles-ci  ne  sortaient 
plus  par  la  voie  naturelle,  tombaient  dans  le  vagin, 
d’où  elles  s’écoulaient  goutte  à goutte  et  continuelle- 
ment. 

Elle  resta  dans  cet  état  pendant  un  mois,  mais 
comme  Técoulement  involontaire  des  urines  augmen- 
tait et  qu’elle  ne  pouvait  se  livrer  à aucun  exercice 
sans  être  mouillée,  elle  se  décida  à venir  chercher 
dans  les  hôpitaux  un  terme  à son  infirmité. 

Elle  entra  à l’ Hôtel -Dieu  dans  le  service  de 
M.  Breschet;  ennuyée  de  ce  que  l’on  n’entreprenait 
aucune  opération  pour  la  guérir,  elle  en  sortit  après 
un  séjour  d’un  mois  environ. 

Après  être  restée  un  an  dans  sa  famille,  elle  entra 
à l’hôpital  de  la  Charité  et  y resta  trois  mois;  mais 
les  mêmes  raisons  qui  l’avaient  engagée  à sortir  de 
l’Hôtel-Dieu  lui  firent  quitter  le  servicede  M.  Velpeau. 
Dès  cette  époque,  l’infirmité  de  cette  femme  paraissait 
incurable. 

Ce  ne  fut  que  dix  mois  après  être  sortie  de  la  Cha- 
rité que  Marie  Calmés  se  présenta  à l’hôpital  Saint- 
Louis.  Je  la  reçus  dans  mes  salles  le  7 décembre  1843. 
Elle  était  alors  dans  l’état  suivant  : 

Cette  femme,  depuis  son  accouchement,  est  affectée 
d’une  fistule  vésico-vaginale ; celle-ci , située  sur  la 
ligne  médiane,  dirigée  d’arrière  en  avant  et  parallèle- 
ment au  grand  axe  du  vagin,  revêt  une  forme  ellip- 
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liquG.  Elle  commence  à un  cenlimètre  et  demi  du 
col  utérin  et  va  se  terminer  à l’urèthre  dont  il  n’existe 
plus  c|ue  la  paroi  supérieure.  Elle  intéresse  donc 
rurèthrc,  le  col  de  la  vessie  et  la  cloison  vésico-va- 
ginale  dans  presque  toute  sa  longueur.  Enfin  cette 
fistule,  dont  le  diamètre  transversal  est  moindre  que 
le  diamètre  antéro-postérieur,  permet  cependant 
d’introduire  facilement  dans  la  vessie  les  trois  pre- 
miers doigts. 

Les  bords  de  l’ouverture,  assez  épais  et  irrégu- 
lièrement taillés , ne  sont  pas  âpres  au  toucher  et 
n’offrent,  ainsi  que  le  reste  du  vagin,  aucune  trace 
de  ces  incrustations  calcaires  que  l’on  remarque  chez 
quelques  malades. 

Le  vagin  ne  présente  ni  brides  ni  rétrécissement 
appréciable.  L’intérieur  de  la  vessie  paraît  lisse  et  ne 
présente  pas  de  calculs  ; sa  capacité  ne  paraît  pas 
notablement  diminuée,  et  sa  paroi  antérieure  n’a  au- 
cune tendance  à faire  saillie  dans  le  vagin  et  à se  ren- 
verser à travers  la  perte  de  substance. 

Quelle  que  soit  la  position  que  prenne  la  malade, 
qu’elle  soit  assise  ou  debout,  couchée  sur  le  dos  ou 
sur  les  côtés,  l’urine  coule  involontairement  et  con- 
tinuellement clans  le  vagin,  et  de  là  sur  les  grandes 
lèvres  et  le  long  des  cuisses.  Elle  relient  cependant 
quelquefois  ses  urines  dans  la  position  assise  ou  de- 
bout en  rapprochant  fortement  les  cuisses;  mais  alors 
l’urine  est  retenue  dans  le  réservoir  commun,  le  vagin 
et  la  vessie.  Au  moindre  mouvement,  au  moindre 
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soulèvement  du  tronc,  Türine  s’écoule  par  flots  et 
inonde  la  malade.  Lorsqu’elle  est  debout , l’urine 
s’échappe  goutte  à goutte  et  continuellement,  et  on 
remarque  sur  les  grandes  lèvres,  sur  la  partie  interne 
des  cuisses  et  sur  le  siège,  des  rougeurs  érythémateuses 
avec  des  saillies  tuberculeuses  du  derme. 

Le  col  utérin  lui^même  est  le  siège  de  petites  ulcé- 
rations et  de  granulations  déterminées  par  le  contact 
de  l’urine. 

Quant  à l’état  général,  il  est  assez  satisfaisant.  Ne 
voyant  de  moyen  de  guérison  à tenter  que  la  cysto- 
plastie,  et  la  malade  désirant  qu’on  fit  pour  elle 
quelque  chose,  fut  préparée  par  les  bains  tièdes,  par 
les  boissons  émollientes  et  diurétiques,  les  eaux 
gazeuses,  les  injections  émollientes  et  quelques  pur- 
gatifs. 

La  malade  étant  suflisamment  préparée,  je  pro- 
cédai à l’opération,  qui  fut  pratiquée  de  la  manière 
suivante  : 

i°  Je  procédai  au  ravivement  des  bords  de  la  fis- 
tule ; 

2”  Je  taillai  un  lambeau  aux  dépens  de  la  fesse  et 
de  la  partie  interne  de  la  cuisse  droite;  il  était  long 
de  plus  de  6 pouces  et  large  de  plusieurs.  Son  large 
pédicule  joignait  le  lambeau  à la  partie  supérieure  de 
la  cuisse,  presque  au  niveau  de  la  grande  lèvre  cor- 
respondante. Le  lambeau,  légèrement  tordu  sur  lui- 
même,  fut  hissé  dans  le  vagin  et  fixé  aussi  bien  que 
possible  sur  les  lèvres  de  la  fistule.  Les  fils  se  rom- 
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pirent,  le  lambeau  se  détacha  et  tomba  à l’extérieur. 
Il  avait  conservé  toute  sa  vitalité,  il  était  gonflé  et 
couvert  d’une  pseudo-membrane  par  sa  surface  sai- 
gnante. Il  offrait  sur  ses  côtés  plusieurs  échancrures 
dues  à l’action  des  fds.  Ce  lambeau  ne  s’était  pas  gan- 
grené comme  on  l’a  prétendu;  j’ai  dû  en  faire  la 
section  ras  de  son  implantation.  Dès  lors,  je  m’oc- 
cupai d’obtenir  la  cicatrisation  de  la  plaie  de  la  fesse, 
et  la  malade  sortit  de  l’hôpital  le  5 mai  1844,  n’ayant 
éprouvé  aucune  amélioration  dans  l’état  de  la  fistule. 
Cette  malade  est  par  conséquent  demeurée  six  mois 
à l’hôpital. 

Pendant  dix  mois,  Calmés  ne  fit  rien;  mais  au 
bout  de  ce  temps,  le  désespoir  la  ramena  de  nou- 
veau à riiôpital  Saint-Louis,  où  elle  fut  reçue  le 
41  mars  1845. 

L’élytroplastie  ne  m’ayant  pas  réussi  et  ne  pouvant 
pas  réussir  à cause  de  l’étendue  du  désordre,  je  re- 
nonçai à cette  forme  d’autoplastie  pour  essayer,  pour 
la  première  fois,  l’autoplastie  vésicale  par  glissement 
dont  je  n’avais  encore  fait  usage  que  sur  le  cadavre. 
Ce  fut  alors  que  je  songeai,  avant  de  pratiquer  la 
cystoplastie,  à refaire  la  paroi  inférieure  de  l’iirèthre 
et  le  col  de  la  vessie.  Pour  cela,  je  taillai  deux  lam- 
beaux latéraux  aux  dépens  de  la  peau  et  du  tissu 
dartoïde  des  grandes  lèvres , et  je  les  réunis  sur  la 
ligne  médiane  où  ils  furent  maintenus  à l’aide  d’une 
sonde  placée  dans  la  vessie  et  de  la  suture  entrecou- 
pée. L’opération  pratiquée  dans  ce  but,  réussit  en 
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partie  et  l’on  obtint  ainsi,  au  niveau  de  l’urctlire 
normal,  une  espèce  de  bride  large  de  plus  d’un  cen- 
timètre, étendue  d’une  petite  lèvre  à l’autre,  simu- 
lant assez  bien  un  urèthre  de  première  formation. 
Au  dessus  de  cette  bride  se  trouvait  un  trou  qui 
représentait  l’orifice  antérieur  de  l’urèthre  et  par  le- 
quel passait  librement  une  sonde  de  femme.  L’u- 
rèthre, il  est  vrai,  était  reformé;  mais  ce  nouveau 
conduit  ne  servait  à rien. 

Je  m’occupai  donc  de  refaire  la  vessie  en  la  rame- 
nant en  bas  et  en  avant,  en  la  déplaçant  en  même 
temps  que  le  vagin  avec  lequel  elle  est  unie.  Je  me 
proposai  donc  de  rendre  mobile  et  de  porter  en  avant 
tonte  la  partie  de  la  cloison  vésico-vaginale  qui  adhé- 
rait en  avant  au  col  de  l’utérus,  de  l’attirer  d’arrière 
en  avant  et  de  haut  en  bas,  afin  de  réparer  ainsi  la 
perte  de  substance  dans  le  sens  antéro-postérieur  et 
transversal,  et  de  rapprocher  ensuite  les  bords  de 
l’ouverture  vésico-vaginale  sur  la  ligne  médiane  et 
jusqu’au  pont  uréthral. 

Je  pratiquai  l’opération  le  9 juin  1845,  de  la  ma- 
nière suivante  : 

La  malade  est  couchée  sur  le  dos  comme  pour 
l’opération  de  la  taille  sous-pubienne;  le  bassin  est 
amené  sur  le  bord  du  lit , en  sorte  que  le  siège  fait 
saillie  en  avant.  Les  cuisses,  demi-fléchies  sur  le  bas- 
sin , sont  fortement  écartées  et  soutenues  par  deux 
aides  qui  écartent  en  même  temps  les  grandes  lèvres. 
Des  pinces  de  Museux,  enfoncées  dans  le  col  utérin, 
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servent  à attirer  la  matrice  en  bas  et  en  avant,  jusque 
vers  l’orifice  inférieur  du  vagin.  Alors  je  pratique  une 
incision  transversale  et  demi^circulaire  au-dessus  de 
la  lèvre  antérieure  du  museau  de  tanche  dans  le  sillon 
que  forme  la  paroi  antérieure  du  vagin,  lorsqu’elle 
va  s’insérer  sur  le  col  utérin;  ensuite,  en  conduisant 
le  tranchant  du  bistouri  de  bas  en  haut  (l’utérus  étant 
attiré  en  bas),  ou  mieux  du  col  utérin  vers  la  partie 
postérieure  de  la  fistule , je  détache  en  partie  cette 
portion  de  la  cloison  vésico-vaginale  qui  restait  et  qui 
n’avait,  comme  je  l’ai  dit,  qu’un  centimètre  et  demi 
de  largeur.  En  tirant  en  avant  cette  portion  de  cloi- 
son ainsi  disséquée,  on  constate  qu’elle  a acquis  une 
plus  grande  étendue  et  qu’ainsi  le  diamètre  antéro- 
postérieur de  la  fistule  est  beaucoup  diminué. 

Je  procédai  alors  avec  l’instrument  tranchant  à 
l’avivement  des  bords  de  l’ouverture  vésico-vaginale 
dans  toute  sa  circonférence,  puis  j’affrontai  facile- 
ment les  lèvres  de  la  division  et  je  les  maintins  réunies 
à l’aide  de  sept  points  de  suture  entrecoupée. 

De  cette  manière,  l'ouverture  se  trouva  fermée  aux 
dépens  des  parties  restantes  de  la  cloison  vésico-va- 
ginale elle-même,  d’une  part  en  les  tirant  dans  le  sens 
latéral,  et  d’autre  part  en  les  faisant  glisser  après  une 
dissection  préalable  dans  le  sens  postéro-antérieur. 

Ce  dernier  temps  de  l’opération  justifie  la  dénomi- 
nation de  réunion  autoplastique  par  glissement  que 
je  lui  ai  donnée. 

La  vaste  perte  de  substance  que  présentait  le  bas- 
se 


II. 
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fond  de  la  vessie  étant  séparée,  la  vessie  et  le  vagin 
qui  tout-à  l’heure  ne  formaient  qu’un  vaste  cloaque, 
constituent  maintenant  deux  cavités  parfaitement  dis- 
tinctes et  tout-à-fait  isolées  par  la  nouvelle  cloison. 

L’opération  terminée,  je  procédai  au  pansement  : 
j’appliquai  un  morceau  d’agaric  cératé  , sur  la  paroi 
antérieure  du  vagin  et  je  tamponnai  modérément  avec 
de  la  charpie,  ensuite  j’introduisis  une  sonde  en 
gomme  élastique  dans  la  vessie  par  l’urèthre  de  nou- 
velle formation,  et  je  la  laissai  en  permanence,  afin 
de  donner  un  libre  écoulement  à l’urine.  Enfin,  l’o- 
- pérée  est  portée  à son  lit  avec  précaution  et  couchée 
sur  le  dos,  les  cuisses  sont  un  peu  fléchies  sur  le  tronc 
et  rapprochées  l’une  de  l’autre. 

Le  11  juin,  aucun  accident  ne  s’est  développé,  et 
c’est  à peine  si  l’on  observe  un  léger  mouvement  fé- 
brile. Les  règles  sont  survenues  ; elles  se  trouvent 
avancées  de  quinze  jours.  On  a soin  que  les  urines 
passent  par  la  sonde  qui  est  laissée  à demeure  dans 
la  vessie. 

Le  12,  une  petite  quantité  d’urine  paraît  s’écouler 
par  la  partie  antérieure  de  la  plaie  que  l’on  a réunie 
et  qui  se  trouve  derrière  l’urèthre.  Bu  reste,  pas  de 
fièvre,  pas  de  céphalalgie.  (2  bouillons  d’alimens). 

Le  14,  le  canal  uréthral  s’est  rompu,  et  cependant 
les  urines  s’écoulent  encore  parla  sonde;  les  men- 
strues continuent.  (Une  portion). 

Le  23,  je  pratiquai  le  toucher  vaginal  et  il  me 
sembla  que  j’étais  parvenu  à rétablir  toute  la  cloison 
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vésico-vaginale,  et  à réparer  la  perte  de  substance. 

Le  28 , c’est-à-dire  le  vingtième  jour  à dater  de 
l’opération,  la  malade  se  lève  sans  qu’on  le  lui  ait 
permis. 

Le  15  juillet,  en  présence  de  MM.  A.  Devergie  et 
Emery,de  plusieurs  médecins  et  d’un  grand  nombre 
d’élèves,  j’examinai  cette  femme. 

Après  avoir  refoulé  en  bas  la  paroi  postérieure  du 
vagin  à l’aide  d’une  gouttière  en  bois,  on  voit  en  pro- 
cédant d’arrière  en  avant  : 

1“  Au  fond  du  vagin  le  col  de  l’utérus  5 

2°  Au  devant  de  ce  col  et  à la  partie  supérieure  de 
la  paroi  antérieure  du  vagin,  ou  mieux  de  la  cloison 
vésico-vaginale,  une  saillie  prononcée,  formée  par 
l’extrémité  utérine  du  vagin,  roulée  et  remontée; 

3"  Plus  en  avant,  la  cicatrice  épaisse  et  solide  pré- 
sentait un  sillon  dirigé  d’arrière  en  avant,  et  qui  in- 
dique l’endroit  où  s’est  faite  la  réunion  des  deux  lèvres 
de  la  fistule  ; 

4“  Au  devant  de  ce  sillon  et  à la  hauteur  du  col 
normal  de  la  vessie,  le  col  artificiel  et  une  dépression 
formée  par  une  ouverture  qui  livre  passage  aux 
urines  et  que  peut  traverser  une  grosse  sonde;  c’est 
l’orifice  vésical  de  nouvelle  formation. 

Une  sonde  introduite  dans  la  vessie  pénètre  à une 
grande  profondeur  et  y exécute  des  mouvement  très 
variés  et  très  étendus.  Ce  dernier  résultat  prouve  d’une 
manière  bien  évidente  que,  malgré  la  date  ancienne 
de  l’affection,  malgré  l’étendue  de  la  fistule  et  le  rap- 

30, 
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pi'ochement  de  ses  bords,  la  capacité  de  la  vessie  n’a 
pas  été  notablement  diminuée. 

Cette  femme  peut  maintenant  retenir  ses  urines 
pendant  plusieurs  heures  ; elle  est  avertie  du  besoin 
d’uriner  et  y satisfait  à volonté.  Lorsqu’elle  marche, 
elle  conserve  ses  urines,  mais  moins  long-temps  que 
dans  toute  autre  circonstance.  Enfin , bien  qu’il 
n’existe  plus  d’urèthre,  lorsqu’on  fait  uriner  cette 
femme  et  qu’on  l’examine  avec  soin,  on  constate  que 
les  urines  ne  tombent  ni  dans  le  vagin  ni  sur  les 
grandes  lèvres,  mais  qu’elles  s’échappent  toutes  par 
le  col  artificiel  de  la  vessie  en  formant  un  jet  et  en 
produisant  un  bruit  particulier. 

Cette  malade  a été  examinée  à différentes  époques 
depuis  sa  sortie  de  l’hôpital,  et  jamais  la  guérison  ne 
s’est  démentie.  A différentes  reprises,  en  1847,  au 
mois  de  janvier,  elle  a été  examinée  dans  l’amphi- 
théâtre de  fhôpital  Saint-Louis  par  beaucoup  de  mé- 
decins français  et  étrangers  ; et,  dans  le  courant  de 
mars  1847,  j’ai  eu  l’honneur  de  la  présenter  à l’Aca- 
démie de  médecine,  en  même  temps  qu’une  autre 
malade  guérie  de  la  môme  infirmité  (').  Elle  a été 
examinée  par  MM.  les  professeurs  Roux,  Lallemand, 
Paul  Dubois,  Bégin,  etc.  On  put  s’assurer  qu’une 
grosse  sonde  était  parfaitement  reçue  dans  la  vessie 
par  l’ouverture  artificielle  qui  représente  tout  à-la- 
fois  le  col  et  l’urèthre.  Cet  orifice  depuis  l’opération 
a conservé  le  même  diamètre,  et  il  n’a  par  conséquent 
(')  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  xir,  p.  493. 
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pas  eu  de  tendance  à s’oblitérer,  comme  quelques 
personnes  avaient  semblé  le  craindre.  Une  expérience 
de  deux  ans  répond  parfaitement  à tout. 

Sur  la  ligne  médiane  on  a pu  constater  une  longue 
cicatrice  longitudinale  dirigée  d’avant  en  arrière 
beaucoup  plus  blanche  que  le  reste  du  vagin  et  qui 
atteste  la  réunion  des  parties  autrefois  séparées.  On 
aperçoit  enfin  transversalement  des  cicatrices  blan- 
ches qui  indiquent  que  là  avaient  pressé  les  fils 
destinés  à maintenir  les  surfaces  saignantes  en  con- 
tact. 

92®  Observation.  — Fistule  vésico -vaginale.  — Auto- 

plastie  par  glissement.  — Guérison.  — Madame  G 

(Virginie),  âgée  de  35  ans  environ,  habitant  la  Pointe- 
à-Pitre,  après  s’être  constamment  très  bien  portée 
étant  demoiselle,  se  maria  en  1833  et  devint  immé- 
diatement enceinte.  Arrivée  presque  au  terme  de  sa 
grossesse,  elle  fit  une  fausse  couche  qui,  à ce  qu’il 
paraît,  fut  provoquée  par  une  frayeur.  Celte  fausse 
couche  ne  donna  lieu  à aucun  accident  et  la  malade 
se  remit  promptement. 

En  1836,  elle  devint  de  nouveau  enceinte.  Cette 
seconde  grossesse  ne  présenta  rien  de  particulier,  si 
ce  n’est  que  pendant  toute  sa  durée  l’appétit  était  tel 

que  pour  le  satisfaire  Madame  G était  obligée  de 

se  relever  la  nuit.  Son  ventre  acquit  un  volume  tel 
que  tout  le  monde  crut  qu’elle  accoucherait  de  deux 
enfans.  Arrivée  au  terme  de  sa  grossesse,  le  travail 
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de  l’accouchement  commença  et  s’annonça  par  des 
douleurs  peu  intenses;  il  dura  trois  jours  pendant 
lesquels  la  tête  de  l’enfant  resta  engagée  dans  le  dé- 
troit inférieur  du  bassin.  Après  avoir  administré  en 
vain  des  potions  destinées  à raviver  les  contractions 
utérines  complètement  éteintes,  les  médecins  réso- 
lurent d’avoir  recours  au  forceps  et  terminèrent  ainsi 
l’accouchement,  qui  fut  compliqué  de  la  rupture  du 
cordon.  Il  survint  immédiatement  une  hémorrhagie 
assez  abondante  qui  produisit  une  syncope  et  ne  dura 
que  quelques  instans,  après  quoi  la  malade  reprit 
connaissance  : on  opéra  alors  la  délivrance.  L’enfant 
mis  au  monde  vint  mort  et  pesait  49  livres  et  demie; 
le  cordon  était  gangrené,  s’il  faut  en  croire  la  malade. 

Immédiatement  après  la  délivrance , la  malade 
perdit  de  nouveau  connaissance  et  resta  dans  cet  état 
pendant  vingt-deux  jours.  On  était  obligé,  pour  la 
nourrir,  de  lui  mettre  du  bouillon  dans  la  bouche; 
elle  opérait  alors  elle-même  un  mouvement  de  déglu- 
tition dont  elle  avait  conscience. 

Au  bout  de  vingt -deux  jours,  cet  état  d’anéan- 
tissement se  dissipa;  elle  reprit  conscience  d’elle- 
même  et  s’aperçut  que  l’urine  coulait  sous  elle,  sans 
qu’il  lui  fût  possible  de  la  retenir.  Les  médecins 
attribuèrent  ce  phénomène  à une  incontinence  d’u- 
rine , et  ce  ne  fut  que  long-temps  après  que  la  per- 
sistance de  son  état  décida  Madame  G. . . . à se 
laisser  examiner.  Son  médecin,  M.  Lherminier,  an- 
cien élève  des  hôpitaux  de  Paris,  constata  alors  qu’il 
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existait  au  bas  fond  de  la  vessie  une  fistule  vésico- 
vaginale. 

Depuis  celte  dernière  couche , les  règles,  sans  se 
supprimer  tout-à-fait , ne  parurent  plus  avec  la  même 
régularité  qu’avant  ; quelquefois  même  il  arrivait  que 
pendant  l’espace  de  six  mois  elles  s’arrêtaient,  ce  que 
la  malade  attribua  à l’usage  habituel  qu’elle  faisait 
d’eau  froide  pour  se  laver.  Dans  d’autres  circon- 
stances, le  sang  paraissait,  mais  en  très  petite  quan- 
tité. Chaque  époque  menstruelle  était  d’ailleurs  mar- 
quée par  des  douleurs  plus  ou  moins  intenses  dans 
le  bas-ventre. 

Il  y a trois  ans,  les  règles  se  supprimèrent  et  furent 
en  quelque  sorte  remplacées  par  un  écoulement  de  sang 
hemorriioïdal  paraissant  assez  régulièrement  le  27  de 
chaque  mois. 

Six  mois  environ  après  l’accouchement,  M.  Lher- 
minier  fit  une  première  tentative  pour  guérir  la  fistule 
vésico-vaginale.  L’opération  consista  dans  le  ravive- 
ment pur  et  simple  des  lèvres  de  la  fistule,  et  la  mise 
en  contact  de  ces  mêmes  bords  au  moyens  de  plu- 
sieurs points  de  suture  entrecoupée.  Trois  jours 
après  l’opération,  l’époque  des  règles  arriva;  la  ma- 
lade perdit  une  très  grande  quantité  de  sang;  la 
suture  se  déchira  et  la  fistule  demeura  ce  qu’elle 
était. 

Ce  premier  échec  ne  découragea  pas  ce  médecin 
distingué  ; et , au  bout  d’un  an , il  fit  une  seconde 
tentative.  Ce  chirurgien,  après  avoir  ravivé  les  bords 
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de  la  fislule,  tailla  un  lambeau  à la  paroi  inférieure  du 
vagin,  et  par  des  points  de  suture  le  maintint  appli- 
qué contre  l’ouverture  anormale  de  la  vessie.  Le  lam- 
beau resta  ainsi  fixé  pendant  huit  jours,  et  déjà  on 
comptait  sur  une  agglutination  lorsqu’il  survint  une 
hémorrhagie  utérine;  le  lambeau  se  détacha  et  la 
malade  ne  retira  pas  plus  de  bénéfice  de  cette  seconde 
opération  que  de  la  première. 

Ce  fut  alors  que  mon  honorable  confrère,  M.  Lher- 
minier,  voulut  bien  engager  la  malade  à venir  à 
Paris.  Elle  arriva  le  6 septembre  1846,  et  présenta 
à cette  époque  l’état  suivant  : 

Constitution  forte  et  bonne,  stature  haute,  bassin 
très  développé;  tempérament  essentiellement  ner- 
veux, teinte  jaune  de  la  peau;  et  comme  Madame  G. 
arrivait  de  Marseille,  où  elle  est  restée  pendant  un 
an,  je  dus  attribuer  la  crispation  de  sa  physionomie 
en  partie  à la  fatigue  du  voyage.  Elle  dit  être  souvent 
tourmentée  par  des  migraines  violentes  qui  durent 
quelquefois  plusieurs  jours.  Du  reste,  l’appétit  est 
bon  et  toutes  les  fonctions  s’exécutent  bien,  si  l’on 
en  excepte  toutefois  les  fonctions  urinaires. 

Quant  à ces  dernières,  voici  ce  que  la  malade  dé- 
clare. Depuis  son  dernier  accouchement , elle  perd 
constamment  ses  urines,  surtout  lorsqu’elle  est  cou- 
chée dans  une  position  horizontale.  Dans  la  position 
assise,  au  contraire,  elle  peut  les  garder  pendant  en- 
viron deux  heures.  Mais  alors  au  moindre  mouvement 
qu’elle  fait  pour  se  lever  ou  pour  changer  de  position. 
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les  urines  sortent  avec  une  abondance  telle,  qu’elle 
s’en  trouve  inondée.  Aussi,  quand  elle  veut  se  lever, 
prend -elle  les  précautions  suivantes  : après  s’être 
suffisamment  garnie  de  linges,  si  elle  est  demeurée 
long-temps  assise,  au  lieu  de  se  lever  tout  d’un  coup, 
elle  commence  par  faire  un  léger  mouvement  qui 
permet  à l’urine  de  s’écouler  parle  vagin  peu-à-peu, 
afin  qu’elles  soient  successivement  absorbées  par  le 
linge.  Lorsqu’il  en  est  sorti  de  cette  manière  une 
certaine  quantité,  alors  elle  se  lève,  et  cg  qui  reste 
d’urine  dans  la  vessie  se  trouve  bu  de  la  même  ma- 
nière. 

Dans  la  position  horizontale,  l’urine  coule  par  le 
vagin  d’une  manière  constante;  la  malade  la  sent  très 
bien  passer  par  la  fistule,  lorsqu’elle  fait  le  moindre 
effort,  même  pour  se  moucher.  Quelque  soit  le  côté 
sur  lequel  la  malade  est  couchée,  l’urine  coule  avec 
la  même  facilité  et  la  même  abondance.  Du  reste,  elle 
ne  souffre  pas,  à moins  qu’elle  ne  fasse  quelque  course 
un  peu  longue.  Dans  ce  cas,  le  frottement  des  linges 
imbibés  d’urine  contre  la  peau  détermine  des  irrita- 
tions à la  partie  supérieure  et  interne  des  cuisses. 
Ces  irritations  ont  été  telles,  que  depuis  quelque 
temps  la  malade  ne  sort  qu’en  voiture. 

En  examinant  la  région  malade,  on  constate  que 
les  parties  génitales  externes  sont  saines.  Sur  la  paroi 
inférieure  du  vagin,  il  existe  une  perte  de  substance 
qui  indique  le  lieu  où  M.  Lherminier  a taillé  son 
lambeau  autoplastique.  Toutes  ces  parties  sont  inon- 
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dées  d’urine  et  répandent  une  odeur  urineuse  carac- 
téristique. Il  y avait  un  état  pustuleux  des  grandes 
lèvres  et  surtout  de  la  partie  inférieure  de  la  vulve  ; 
le  vagin  était  induré,  gonflé  et  dans  un  état  continuel 
d’irritation  ; dans  son  trajet  on  rencontrait  des  gra- 
viers principalement  au  niveau  de  la  fistule.  On  en 
retira  plusieurs  au  moment  de  l’opération.  Autour  de 
l’anus  il  existait  un  bourrelet  hémorroïdal  très  volu- 
mineux, saignant  au  moindre  attouchement  et  sortant 
lorsque  la  malade  faisait  le  plus  petit  effort.  Sur  ce 
bourrelet  existaient  de  petites  ulcérations. 

En  explorant  l’intérieur  du  vagin  on  découvre  à la 
paroi  supérieure  et  postérieure  une  énorme  fente 
transversale,  large  de  6 centimètres  environ,  sié- 
geant au  bas-fond  de  la  vessie,  tout-à-fait  en  arrière 
au  niveau  du  col  de  l’utérus,  de  telle  sorte  que  la 
fistule  urinaire  repose  sur  ce  dernier  organe  qui  en 
forme  la  lèvre  postérieure.  Les  bords  de  cette  fistule 
sont  durs  et  calleux  ; ses  angles  dépassent  beaucoup 
à droite  et  à gauche  le  col  de  l’utérus.  En  portant 
dans  la  vessie  une  sonde  de  femme,  on  rencontre  sans 
difficulté  la  large  ouverture  accidentelle  qui  livre 
passage  aux  urines.  On  peut  promener  l’instrument 
d’un  angle  à l’autre  et  apprécier  ainsi  ses  dimensions. 
Pendant  l’abaissement  du  diaphragme,  une  portion 
de  la  vessie  forme  une  tumeur  qui  se  réduit  par  la 
pression.  Cette  tumeur  disparaît  en  grande  partie 
pendant  l’expiration  et  la  position  horizontale.  Cette 
lésion  a été  étudiée  et  observée  par  MM.  Bégin,  Trous- 
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seau,  Bouillaud,  Piorry,  Vernois,  et  mes  internes 
MM.  Niobey  et  Rozé,  qui  ont  prodigué  leurs  soins  à 
la  malade  jusqu’à  complète  guérison.  Les  organes 
génitaux  étaient  tellement  irrités  et  enflammés,  que 
la  moindre  pression  déterminait  les  plus  vives  dou- 
leurs. 

Le  col  de  l’utérus  lui-même  est  le  siège  d’une  alté- 
ration : sa  surface  est  ulcérée  et  son  tissu  ramolli. 

Après  avoir  laissé  la  malade  se  reposer  et  se  re- 
mettre des  fatigues  de  son  voyage,  je  procédai  le 
octobre  à l’opération,  qui  fut  pratiquée  en  pré- 
sence des  noms  précités. 

Après  avoir,  avec  des  pinces  de  Museux,  attiré  au- 
tant que  possible  le  col  de  l’utérus  en  avant  et  l’avoir 
fait  maintenir  dans  cette  position  par  des  aides , je 
pratiquai  d’abord  le  ravivement  delà  lèvre  postérieure 
de  1a  fistule  sur  le  col  même  de  l’utérus , puis  celui 
de  la  lèvre  antérieure  dans  une  assez  grande  étendue; 
de  manière  à pouvoir  mettre  en  contact  une  plus 
grande  quantité  de  parties  saignantes  : cela  fait,  j’ap- 
pliquai trois  points  de  suture  entrecoupée , séparés 
l’un  de  l’autre  d’environ  1 centimètre.  Ces  lils  furent 
introduits  à l’aide  d’aiguilles  placées  sur  le  porte-ai- 
guille de  M.  Roux.  Ils  furent  passés  de  la  lèvre  antérieure 
du  vagin  vers  la  vessie;  la  même  aiguille  fut  plongée 
dans  la  lèvre  postérieure  qu’elle  traversa  de  la  vessie 
vers  le  vagin  en  comprenant  une  certaine  partie  de  la 
paroi  antérieure  du  col  de  l’utérus  dans  l’anse  de  cercle 
qu’elle  décrivait.  Les  lils  représentaient  donc  un  arc 
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de  cercle  dont  la  convexité  était  dirigée  en  haut  et  la 
concavité  vers  les  deux  extrémités  vaginales  du  fil. 
Après  avoir  nettoyé  le  sang,  fait  plusieurs  injections 
froides  et  m’être  assuré  que  les  artérioles  qui  four- 
nissent du  sang  étaient  comprises  dans  les  anses  de 
fils,  je  rapprochai  peu-à-peu  les  surfaces  saignantes 
et  je  les  maintins  en  contact  en  assurant  chaque  point 
de  suture  par  un  double  nœud.  Les  fils  dont  je  me 
servis  étaient  plats  et  avaient  environ  2 lignes  de 
largeur;  ils  furent  fortement  serrés  et  coupés  au- 
près de  la  suture.  On  put  voir  alors  que  les  lèvres  de 
la  fistule  étaient  en  contact  l’une  avec  l’autre.  Pour 
que  ce  contact  fut  encore  plus  parfait  et  que  les 
tissus  sur  lesquels  la  fistule  était  appliquée  ne  fus- 
sent pas  tiraillés,  à faide  du  bistouri  j’incisai  assez 
profondément  le  col  de  l’utérus  en  avant  et  le  dé- 
tachai légèrement  de  son  insertion  en  arrière.  Tous 
les  tissus  se  relâchèrent  alors  et  les  bords  de  la 
fistule  urinaire  ne  furent  plus  tiraillés , quoique 
parfaitement  en  contact.  Mais  comme  il  était  à 
craindre  que  la  lèvre  antérieure  ne  fut  le  siège  d’un 
tiraillement  trop  grand,  je  fis  une  incision  trans- 
versale de  l’étendue  de  plusieurs  pouces  dans  l’é- 
paisseur du  vagin  et  en  avant  par  conséquent  de  la 
fistule.  C’est  alors  que  le  relâchement  fut  tout-à-fait 
complet. 

L’opération  terminée,  on  mit  une  sonde  à demeure 
dans  la  vessie,  afin  d’éviter  le  séjour  prolongé  de 
l’urine  dans  cet  organe. 
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Il  ne  s’écoula  pendant  l’opération  qu’une  petite 
quantité  de  sang.  (Infusion  de  tilleul,  diète  absolue). 

La  première  journée  se  passa  assez  bien,  la  malade 
n’éprouva  pas  de  douleurs  dans  le  ventre  ; on  fut  seu- 
lement contraint  de  changer  plusieurs  fois  la  sonde 
qui  s’est  trouvée  bouchée  par  quelques  caillots  de 
sang. 

Dés  le  lendemain,  les  urines  sont  claires  et  passent 
entièrement  par  la  sonde,  ce  qu’atteste  la  couche  de 
la  malade  restée  sèche.  Aucune  douleur  dans  le 
ventre  ne  se  fait  sentir  par  la  pression  ; le  pouls  est 
bon  et  l’état  général , si  ce  n’est  que  le  soir  il  sur- 
vient de  la  fatigue  dans  les  membres  et  des  bâille- 
mens  fréquens.  (Potion  avec  16  gram.  sirop  pavots 
blancs). 

Au  bout  de  deux  heures  environ,  l’état  nerveux  a 
disparu  et  la  malade  passe  bien  le  reste  de  la  nuit. 
Durant  ce  trouble  nerveux,  les  urines  ont  été  sécrétées 
en  beaucoup  moins  grande  abondance,  et  c’est  au  point 
que  l’on  aurait  pu  croire  la  sonde  bouchée;  mais 
aussitôt  que  l’état  spasmodique  a cessé,  les  urines 
sont  venues  en  grande  abondance. 

Le  23,  les  urines  continuent  de  couler  en  totalité 
par  la  sonde;  mais  pour  cela  on  est  obligé  de  temps 
en  temps  de  l’enfoncer  légèrement  dans  l’intérieur 
de  la  vessie;  alors  l’urine  coule  par  un  jet  assez 
continu,  ce  qui  démontre  qu’une  certaine  quantité 
d’urine  peut  s’amasser  dans  la  vessie  et  que  la  suture 
est  tellement  parfaite,  qu’aucune  goutte  de  liquide  ne 
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passe  par  l’ouverture  de  la  fistule.  Le  soir,  reparaît 
cet  état  d’agitation  indiqué  plus  haut,  et  qui  dispa- 
raît au  bout  de  deux  heures  sous  l’influence  d’une 
potion  antispasmodique  éthérée.  Les  urines  sont 
claires  et  transparentes;  je  change  la  sonde  et  j’en 
place  une  d’un  plus  petit  calibre.  Depuis,  les  petites 
sondes  ont  été  continuées.  (Tilleul,  diète). 

Le  24,  l’état  de  la  malade  est  toujours  satisfaisant; 
elle  se  plaint  seulement  d’avoir  le  ventre  embarrassé 
par  des  gaz  que  sa  position  couchée  ne  lui  permet  pas 
de  rendre.  Le  ventre  est  tendu,  ballonné,  et  donne 
un  son  clair  par  la  percussion.  La  sonde  continue 
de  donner  issue  à la  totalité  de  l’urine  contenue  et 
la  malade  est  convaincue  qu’aucune  goutte  d’urine 
ne  passe  par  la  fistule.  (Tilleul,  bouillon  de  poulet). 

Le  soir,  on  remet  une  nouvelle  sonde  et  on  con- 
tinue la  potion  antispasmodique. 

Le  25,  rien  de  particulier  à noter.  Dans  la  journée, 
la  malade  est  prise  d’une  névralgie  oculaire  qui  repa- 
raît chaque  fois  que  l’état  nerveux  se  renouvelle.  Le 
soir,  on  change  la  sonde  et  on  remplace  la  potion 
calmante  par  deux  pilules  d’extrait  aqueux  d’opium 
de  0,01  chaque.  La  malade  a pris  environ  une  tasse 
de  bouillon  de  poulet  dans  la  journée. 

Le  26,  la  peau  des  fesses  commence  à s’excorier  ; 
on  y applique  de  la  baudruche  avec  beaucoup  de 
précautions.  L’état  de  la  malade  est  très  satisfaisant  ; 
elle  est  seulement  incommodée  par  les  gaz  et  fatiguée 
du  décubiius  dorsal.  Si  elle  exécute  quelques  mou- 
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vemens  soit  à droite  soit  à gauche,  ce  n’est  qu’avec 
une  extrême  prudence.  La  sonde  continue  de  bien 
fonctionner,  pourvu  qu’on  ait  le  soin  de  la  changer 
quand  elle  vient  à se  boucher.  (Tilleul,  bouillon  ordi- 
naire; 2 pilules  d’opium,  car  l’agitation  se  montre 
toujours  le  soir). 

Le  27,  même  état  du  côté  des  voies  urinaires.  Dans 
la  journée,  il  s’est  écoulé  une  petite  quantité  de  sang 
par  l’anus  et  l’écoulement  a continué  jusque  dans  la 
journée  du  28.  Le  soir,  il  avait  cessé.  Le  ventre  est 
considérablement  ballonné,  tendu  et  non  douloureux 
à la  pression.  (Tilleul,  bouillon,  une  côtelette  de 
mouton;  2 pilules  d’opium). 

Le  29,  la  malade  a rendu  par  l’anus  quelques  gaz  ; 
le  ventre  est  moins  embarrassé;  elle  est  plus  gaie, 
et  l’état  spasmodique  lui-même  paraît  diminué.  (Même 
prescription). 

Les  30  et  31,  l’état  est  très  satisfaisant;  la  sonde 
coule  toujours  bien;  les  urines  sont  claires  et  abon- 
dantes ; le  ventre  est  de  nouveau  ballonné,  et  le  soir 
le  spasme  est  redevenu  ce  qu’il  était  avant.  Le 
matin , la  malade  se  trouve  beaucoup  mieux  que  le 
soir. 

Le  1"‘  novembre,  j’examine  les  parties  opérées 
et  je  coupe  le  fil  du  milieu.  Malgré  la  plus  grande 
attention,  je  ne  peux  apercevoir  aucune  solution  de 
continuité;  l’introduction  du  doigt  dans  le  vagin  me 
permet  de  constater  que  les  lèvres  de  la  fistule  sont 
intimement  unies.  Sans  qu’il  fut  fait  de  plus  grandes 
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tentatives,  la  malade  est  immédiatement  remise  .dans 
son  lit  et  la  sonde  est  de  nouveau  introduite.  Il  se 
présenta  alors  une  chose  digne  d’être  notée.  Pendant 
un  quart -d’heure,  il  ne  s’écoula  pas  une  goutte 
d’urine  par  la  sonde  ; au  bout  de  ce  temps,  elle  sortit 
comme  à l’ordinaire,  et  ce  fait  s’explique  par  l’état 
spasmodique  dans  lequel  se  trouvait  la  malade  au 
moment  de  l’examen  qu’elle  appréhendait  dans  la 
crainte  qu’on  ne  lui  apprit  la  non  réussite  de  l’opé- 
ration. Au  bout  d’un  quart  d’heure,  le  calme  se  réta- 
blit donc  et  avec  lui  la  sécrétion  urinaire  qui  s’était 
arrêtée.  Les  fils  de  droite  et  de  gauche  sont  laissés  en 
place. 

Le  2 novembre  et  les  jours  suivans,  il  ne  survient 
rien  de  particulier*,  le  soir,  la  malade  est  toujours 
prise  de  cet  état  nerveux  qui  ne  dure  que  quelques 
heures  au  bout  desquelles  elle  s’endort.  La  sonde  est 
scrupuleusement  surveillée  et  changée  lorsque  quel- 
que mucosité  vient  en  fermer  les  yeux.  (Tilleul, 
2 pii.  opium,  potage,  côtelette). 

Le  5 novembre,  je  retire  les  deux  derniers  fils. 
Les  lèvres  de  la  fistule  sont  réunies  d’une  manière 
parfaite  et  ne  laissent  pas  passer  la  plus  petite  quantité 
d’urine.  En  introduisant  le  doigt  dans  le  vagin,  je 
constate  que  la  réunion  est  déjà  solide.  Malgré  cela,  la 
sonde  est  immédiatement  remise  en  place,  et  présente 
le  même  phénomène  que  le  1"‘  novembre,  c’est-à-dire 
que  l’urine  ne  recommence  à couler  par  la  sonde 
qu’un  quart  d’heure  environ  après  son  application. 
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Le  reste  de  la  journée  se  passe  comme  à l’ordinaire. 
Le  ventre  est  toujours  ballonné,  tendu;  la  malade 
rend  de  temps  en  temps  quelques  gaz  qui  la  soula- 
gent. Les  fesses  sont  encore  excoriées;  on  les  sau- 
poudre avec  de  la  farine  de  fécule.  L’état  général  est 
du  reste  très  bon;  la  malade  mange  avec  appétit. 

Les  jours  suivans,  même  état.  Quelquefois,  quand 
la  sonde  est  bouchée,  l’urine  passe  entre  elle  et  l’u- 
rèlhre;  la  malade  dit  sentir  très  distinctement  l’en- 
droit par  où  elle  passe. 

Le  8,  la  malade,  qui  n’a  pas  été  à la  garde-robe 
depuis  quelle  est  opérée,  a pris  un  lavement  émol- 
lient qui  a procuré  plusieurs  selles,  lesquelles  sont 
effectuées  sans  effort. 

Le  9 au  soir,  la  malade  a pris  un  nouveau  lave- 
ment qui  a provoqué  également  plusieurs  selles.  Le 
ventre  est  mou;  il  n’est  de  nouveau  ni  tendu  ni  bal- 
lonné. La  malade  est  gaie  et  est  convaincue  qu’elle 
est  guérie,  ce  dont  elle  s’aperçoit  lorsqu’elle  fait  une 
grande  inspiration  , car,  elle  sent  alors  que  les  bords 
de  la  fistule  sont  réunis.  Le  soir,  elle  a toujours  de 
l’agitation.  Remarquant  de  la  périodicité  dans  les 
accès,  j’ordonne  le  17  deux  pillules  composées  de  10 
centigrammes  de  sulfate  de  quinine  et  de  1 centi- 
gramme de  thridace  : la  malade  en  a pris  une  à une 
heure  de  l’après-midi  et  l'autre  à deux  heures. 

Le  18,  l’accès  nerveux  est  encore  revenu,  mais  à 
une  heure  plus  rapprochée,  vers  quatre  heures  du 
soir. 


II. 


3'J 
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Le  49,  on  prescrit  deux  nouvelles  pillules  à prendre 
à neuf  heures  et  à dix  heures  du  matin.  Depuis,  les 
accès  nerveux  ont  presque  disparu. 

Le  41  novembre,  c’est-à-dire  vingt-et-un  jours  après 
l’opération,  on  retire  la  sonde  et  on  introduit  de  temps 
en  temps  l’instrument  pour  faire  uriner  la  malade , 
environ  toutes  les  deux  heures,  et  on  retire  chaque 
fois  une  quantité  suffisante  d’urine  qui  s’amasse  dans 
la  vessie  sans  couler  par  la  fistule. 

Le  42,  la  malade  a été  encore  sondée  dans  la  jour- 
née et  toujours  avec  le  même  succès  ; mais  le  soir,  il 
survient  un  spasme  vésical  qui  force  à remettre  la 
sonde  pendant  quelques  jours. 

Le  24,  la  sonde  est  de  nouveau  retirée  ; la  malade 
prend  un  bain  et  dans  le  courant  de  la  journée  urine 
toute  seule,  quand  le  besoin  s’en  fait  sentir.  Au  mo- 
ment où  elle  va  uriner,  elle  sent  quelques  gouttes 
s’échapper,  malgré  elle,  par  l’urèthre. 

Le  22,  la  malade  a uriné  toute  la  journée  seule; 
elle  est  complètement  sèche,  quelle  que  soit  la  position 
qu’elle  affecte  dans  le  lit.  En  un  mot,  elle  est  guérie. 

Le  27,  Madame  G a eu  ses  règles;  elles  ont 

duré,  comme  autrefois,  deux  jours  et  une  nuit.  Elles 
ont  été  assez  abondantes  et  ont  soulagé  la  malade. 

Le  4*‘  décembre,  ayant  examiné  la  malade,  j’aper- 
çus une  portion  de  l’anse  d’un  fil  placée  dans  la  com- 
missure droite  et  qui  faisait  saillie  dans  le  vagin. 
D’un  coup  de  ciseaux,  je  retranchai  les  deux  bouts; 
il  resta  la  fin  de  l’anse  qui  est  tombée  le  5 au  soir. 
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Elle  avait  1 centimètre  et  demi  et  imitait  une  demi- 
courbure  à convexité  parfaitement  dessinée. 

Lorsque  le  6 décembre  j’examinai  la  malade^  le 
tubercule  avait  disparu. 

Le  5 décembre,  cette  malade  a été  examinée  par 
MM.  Bégin,  Trousseau,  Piorry,  Bouillaud,  Vernois, 
plusieurs  internes,  au  nombre  desquels  se  trouvait 
M.  Rozé. 

En  écartant  les  grandes  lèvres  et  en  abaissant  la 
paroi  recto-vaginale  avec  une  valve  de  bois,  creusée 
en  gouttière,  on  aperçoit  d’avant  en  arriére,  le  long 
de  la  paroi  vésico-vaginale  : 

1“  Une  cicatrice  linéaire  transversale,  occupant  en 
grande  partie  le  diamètre  correspondant  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin  ; 

2”  A 2 centimètres  en  arrière  de  cette  cicatrice, 
on  en  aperçoit  une  autre  formant  une  espèce  de  plan 
incliné  avec  le  col  de  l’utérus,  et  s’étendant  du  côté 
droit  au  côté  gauche  bien  au-delà  de  la  circonférence 
du  col  de  l’utérus.  Cette  cicatrice,  d’un  blanc  rosé 
solide,  était  identifiée  avec  le  col  lui-même; 

3“  Les  ulcérations  que  l’on  observait  sur  le  col 
avant  l’opération  n’existent  plus,  et  on  ne  rencontre 
pas  la  plus  petite  ouverture  qui  pût  donner  passage 
à l’urine; 

4“  Le  vagin  est  certainement  dans  son  état  nor- 
mal et  n’offre  aucune  trace  d’irritation; 

5”  Les  hémorrhoïdes  qui  formaient  bourrelet  au- 
tour de  l’anus  ont  disparu  ; 

31. 
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6”  Les  grandes  lèvres  n’offient  ni  tubercules,  ni 
ulcérations; 

7°  Quoique  la  malade  ait  uriné  à huit  heures  du 
matin,  nous  avons  pu  à dix  heures  retirer  une 
certaine  quantité  d’urine  incolore  et  transparente, 
parce  que  la  malade  était  sous  l’influence  d’une  vive 
émotion  ; 

8“  L’urèthre  est  faiblement  sensible  à l’introduc- 
tion de  la  sonde,  si  l’on  compare  cette  irritation  à 
celle  que  la  malade  éprouvait  avant  l’opération.  Le 
canal  a déjà  repris  un  peu  du  diamètre  qu’il  avait 
perdu  par  suite  du  passage  de  l’urine  par  la  fistule  ; 

9°  Les  organes  génitaux  qui,  avant  l’opération, 
offraient  une  grande  irritabilité,  ont  repris  leur  sen- 
sibilité normale; 

40“  La  santé  générale  de  la  malade  est  revenue, 
ainsi  que  la  gaîté;  la  coloration  jaune-paillea  disparu 
et  l’embonpoint  commence  à se  faire  sentir. 

La  malade  est  enfin  partie  pour  Marseille  le  10  dé- 
cembre 4846. 

Mes  réflexions  porteront  sur  l’action  de  l’urine  sur 
les  organes  génitaux , sur  les  troubles  fonctionnels  et 
enfin  sur  les  effets  de  la  suture. 

Action  de  l'urine. — L’urine,  par  ce  qu’on  a vu,  agit 
sur  les  voies  génitales  par  son  passage  incessant  et  par 
les  principes  âcres  qu’elle  contient.  Non-seulement,  la 
membrane  muqueuse  a été  le  siège  d’un  travail  in- 
flammatoire, mais  encore  d’ulcérations,  d’indurations, 
et  souvent  elle  a agi  plus  profondément  en  provo- 
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quant  l’engorgement  et  Tœdème  des  grandes  et  des 
petites  lèvres;  tout  ce  que  l’urine  a pu  toucher,  elle 
l’a  irrité,  enflammé,  ou  elle  y a provoqué  une  sus- 
ceptibilité morbide.  L’urine  a pu  déposer  de  l’acide 
urique  qui  s’est  cristallisé  et  a agi  par  son  séjour 
comme  un  corps  étranger  sur  les  parties  intéressées. 
Chez  cette  malade,  les  graviers  n’étaient  pas  en  très 
grande  quantité,  parce  qu’elle  était  très  soigneuse 
d’elle-mème.  On  aurait  certainement  rencontré  bien 
d’autres  désordres , si  cette  malade  n’avait  trouvé 
dans  sa  moyenne  aisance  de  quoi  veiller  à une  pro- 
preté si  indispensable.  Aussi  le  désordre,  quoique 
très  grand,  n’était  pas  en  rapport  avec  la  durée  de  la 
maladie  (dix  ans).  Chez  les  femmes  où  la  propreté 
manque,  il  se  fait  le  plus  ordinairement  des  amas 
d’acide  urique  dans  le  vagin  et  les  grandes  lèvres. 

L’urine,  en  irritant  sans  cesse  l’anus , a fini  par 
déterminer  une  congestion  hémorrhoïdaireet  ensuite 
une  dilatation  variqueuse  qui  a été  portée  au  point 
de  produire  un  bourrelet  qui  gênait  le  cours  des  ma- 
tières fécales  déjà  retardées  par  une  constipation 
opiniâtre.  Ces  varices  étaient  le  siège  d’un  écoulement 
de  sang  périodique  qui  paraissait  à chaque  époque 
menstruelle. 

Cette  opération  nous  a permis  d’étudier,  sous  le 
rapport  physiologique  et  pathologique,  la  sécrétion 
urinaire. 

A différentes  reprises,  il  nous  a été  possible  défaire 
des  expériences  positives  sur  l’influence  que  le  système 
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nerveux  a sur  la  sécrétion  urinaire;  or,  il  a été  dé- 
montré pour  nous  que  l’urine  comme  les  larmes, 
comme  la  salive,  peut  offrir  de  l’intermittence  dans 
sa  sécrétion.  C’est  ainsi  que  pendant  les  émotions  et 
les  ébranlemens  nerveux  auxquels  la  malade  était 
exposée,  les  urines  devenaient  rares,  blanches,  lim- 
pides, et  enfin  se  supprimaient  complètement  lorsque 
l’influence  nerveuse  était  portée  à son  plus  haut  de- 
gré. Toutes  les  fois  que  la  malade  était  soumise  à un 
examen,  elle  pâlissait,  s’inquiétait  vivement  du  ré- 
sultat, et  la  sécrétion  urinaire  présentait  les  phéno- 
mènes que  nous  venons  d’indiquer.  Ce  n’était  qu’au 
bout  de  dix  minutes  environ  que  l’on  pouvait  retirer 
quelques  gouttes  d’urine  de  la  vessie  et  que  le  calme 
était  rétabli. 

L’urine  n’a  pas  seulement  une  influence  fâcheuse 
sur  les  tissus  qu’elle  touche,  mais  encore  sur  les 
fonctions  des  organes  environnans,  Bien  certainement 
l’action  de  l’urine  n’est  pas  directe  sur  le  rectum  ; et 
cependant  chez  toutes  les  femmes  qui  ont  des  fistules 
vésico-vaginales , il  existe  une  constipation  opiniâtre 
qui  ne  cède  à aucun  régime  et  à aucune  médication. 
L’urine  semble  alors  augmenter  les  contractions  du 
rectum. 

L’utérus  a lui -même  vu  ses  fonctions  se  trou- 
bler ; on  sait  que  cela  est  ordinaire  chez  certaines 
femmes  dont  les  règles  ne  se  montrent  qu’un  an, 
quatre  ans,  et  beaucoup  plus  long-temps  après  l’éta- 
blissement de  la  fistule.  Pendant  dix  ans,  notre  ma- 
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lade  a eu  ses  règles  remplacées  par  un  flux  [hémor- 
rhoïdal  périodique.  Ce  n’est  pas  seulement  par  l’ac- 
tion directe  sur  le  col  de  l’utérus  que  l’urine  pro- 
duit de  semblables  effets;  mais  bien  parce  qu’elle 
exerce  une  influence  sur  la  vitalité  de  l’organe  comme 
elle  en  exerce  une  sur  le  rectum.  Tout  ceci  est  mis 
hors  de  doute  par  le  fait  que  nous  avons  sous  les  yeux. 
ÎNotre  malade  était  constipée  et  n’avait  pas  ses  règles 
pendant  le  temps  que  l’urine  a suivi  une  voie  anor- 
male ; et  nous  avons  vu  qu’immédiatement  après  la 
guérison,  les  fonctions  de  l’utérus  et  du  rectum  ont 
repris  leur  rhytme  normal. 

Que  s’est-il  passé  du  côté  de  la  vessie?  D’abord 
nous  voyons  l’urine  portée  au  dehors  par  une  sonde 
et  l’organe  demeurer  inactif.  C’est , pour  ainsi  dire, 
un  vase  dans  lequel  l’urine  est  versée,  et  est  trans- 
portée au  dehors  par  un  conduit  inerte.  Mais  nous 
voyons  ensuite  cette  poche  musculo- membraneuse 
reprendre  ses  fonctions  ; et  successivement  on  voit 
l’urine  passer  entre  le  canal  et  la  sonde,  puis  la 
malade  avoir  conscience  de  la  présence  de  l’urine  dans 
la  vessie. 

Lorsque  la  sonde  a été  retirée,  la  malade  a pu  con- 
server ses  urines  et  les  retenir  pendant  plusieurs 
heures.  Quinze  jours  après  avoir  retiré  l’algalie. 
Madame  G...  n’urinait  que  deux  fois  par  jour.  Le 
besoin  d’uriner  s’est  donc  fait  sentir  de  plus  en  plus 
rarement;  la  vessie  a dû  s’habituer  au  contact  de 
l’urine  qu’elle  ne  connaissait  pas  depuis  si  long-temps. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  ce  n’est  que  le  vingtième  jour 
après  avoir  retiré  la  sonde  que  la  malade  a uriné 
comme  dans  l’état  normal;  c’est-à-dire  que  l’urine 
produisait  le  bruit  particulier  qui  annonce  son  expul- 
sion chez  les  femmes.  La  malade  elle-même  a senti 
que  la  vessie  avait  repris  son  ressort  et  ses  fonctions. 

Que  s’est-il  passé  après  l’opération?  De  la  lymphe 
s’est  déposée  entre  les  surfaces  saignantes  qui  ont  été 
ainsi  confondues.  Rien  de  différent  de  ce  qui  arrive 
dans  d’autres  régions  du  corps  ne  s’est  passé  chez 
cette  malade;  nous  voyons  que  dès  le  quinzième  jour 
la  cicatrice  était  faite,  et  partant  que  la  lymphe  était 
organisée. 

Tout  prouve  qu’il  est  indispensable,  dans  cette 
opération,  de  favoriser  jusqu’à  la  guérison,  le  contact 
des  lèvres  de  la  fistule  par  le  déplacement  des  pa- 
rois du  vagin , divisées  suivant  le  plus  grand  dia- 
mètre de  la  fistule.  Voilà  pourquoi  nous  avons  dû  dé- 
brider transversalement  sur  le  col  et  diviser  dans  le 
même  sens  les  parois  du  vagin  en  avant  de  la  fistule. 

Sur  une  malade  qui  actuellement  est  à l’hôpital, 
nous  avons  dû  diviser  le  vagin  d’arrière  en  avant,  en 
suivant  par  conséquent  le  grand  diamètre  de  la  fistule 
qui  se  dirigeait  du  col  vers  la  vulve. 

En  relâchant  les  parties  sur  lesquelles  la  suture 
est  appliquée,  on  évite  leur  trop  prompte  section  et 
le  travail  de  réunion  n’est  alors  troublé  par  aucun 
tiraillement.  , 

Nous  allons  terminer  par  quelques  réflexions  sur 
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l’espèce  de  sonde  qu’il  convient  d’employer  après 
l’opération  et  sur  la  manière  dont  les  fils  doivent  être 
coupés. 

Bien  des  fois  j’ai  eu  l’occasion  de  m’apercevoir  que 
toutes  les  sondes  ne  pouvaient  pas  également  servir 
de  conducteur  à l’urine.  Les  sondes  d’argent  sont 
lourdes,  fatiguent  l’urèthre  et  la  vessie,  et  irritent 
tellement  par  leur  présence,  qu’on  ne  peut  les  laisser 
long-temps  en  place.  11  n’en  est  pas  de  même  des 
sondes  en  gomme  élastique  qui  sont  légères,  souples, 
et  ne  fatiguent  par  leur  poids  que  quand  elles  ont  trop 
de  longueur.  L’expérience  m’a  appris  que  les  grosses 
sondes  en  gomme  élastique  ne  peuvent  être  suppor- 
tées que  ditficilement,  à cause  de  la  distension  qu’elles 
déterminent  dans  le  canal  et  de  l’irritation  qu’elles 
provoquent.  C’est  à tel  point  que  leur  présence  de- 
vient insupportable  à certaines  malades.  D’ailleurs 
elles  ont  l’inconvénient  de  se  boucher  très  prompte- 
ment par  le  mucus  et  même  par  la  vessie  qui  tend  à 
se  contracter  sur  elles.  Très  souvent  je  me  suis  trouvé 
embarrassé  après  avoir  introduit  de  grosses  sondes  à 
différentes  reprises,  en  voyant  qu’elles  ne  fournis- 
saient pas  d’urine  ou  qu’elles  n’en  donnaient  que 
pendant  un  temps  très  court.  Les  grosses  sondes  ne 
peuvent  convenir  que  pendant  quelques  heures  ou 
un  jour,  pour  donner  issue  aux  caillots  de  sang 
qui  peuvent  s’être  formés  dans  la  vessie;  et  encore 
est-on  obligé  de  les  renouveler  plusieurs  fois  dans  la 
journée  et  de  les  surveiller. 
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Les  petites  sondes  fatiguent  moins  la  vessie,  ne  la 
forcent  pas  à se  contracter,  et  pompent  l’urine  d’une 
manière  incessante.  Les  caillots  en  bouchent  plus 
difficilement  les  yeux,  ce  qui  fait  que  l’urine  fdtre 
toujours.  Lorsqu’il  se  trouve  beaucoup  de  mucus 
dans  la  vessie,  on  est  obligé  de  les  changer  souvent. 
La  malade  dont  nous  venons  de  rapporter  l’observa- 
tion ne  pouvait  supporter  les  grosses  sondes,  et  on 
a été  forcé  d’en  introduire  de  petites  qui  ont  toujours 
rempli  parfaitement  le  but.  Quelquefois  nous  les  avons 
remplacées  cinq  ou  six  fois  dans  la  journée,  et  autant 
de  fois  la  nuit.  Il  est  fort  important  de  ne  pas  laisser 
la  vessie  se  fatiguer  par  la  présence  de  l’urine,  et  de 
veiller  à ce  qu’elle  ait  une  issue  toujours  facile.  Dans 
les  premiers  temps  qui  suivent  l’opération,  le  décu- 
bitus sur  le  dos  est  très  nécessaire  ; ce  n’est  qu’au 
bout  d’une  dizaine  ou  d’une  quinzaine  de  jours  qu’on 
peut  permettre  à la  malade  de  se  coucher  sur  le  côté. 

Les  fils  ne  doivent  pas  être  coupés  trop  tôt  ; et  ce 
n’est  que  vers  le  quinzième  jour  qu’on  peut  com- 
mencer par  en  retirer  un;  puis  le  dix-huitième,  et 
enfin  le  vingt-cinquième,  les  autres  peuvent  être  re- 
tirés. Maintenant  je  retire  les  fils  du  septième  au 
neuvième  jour. 

Pour  retirer  les  fils  en  totalité , il  faut  diviser  un 
des  côtés  de  l’anse  derrière  le  nœud , afin  de  pouvoir 
en  tirant  sur  le  nœud  lui-même  retirer  la  totalité  de 
l’anse.  En  coupant  la  totalité  du  fil  à-la- fois,  on  s’ex- 
pose à laisser  en  place  une  portion  de  l’anse,  et  alors 
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il  faut  attendre  que  la  nature  s’en  débarrasse  par  les 
efforts  d’expulsion  ; car  elle  tend  toujours  à chasser 
les  corps  étrangers.  Sur  notre  dernière  malade,  une 
partie  de  l’anse  d’un  lil  est  demeurée  en  place,  parce 
que  les  deux  bouts  avaient  été  coupés  à-la-fois. 

Enfin,  on  a vu  qu’à  la  suite  de  l’autoplastie  par 

glissement  pratiquée  chez  G , il  n’est  survenu 

aucun  trouble  traumatique  local  ou  général.  La  ma- 
lade a seulement  été  incommodée  par  la  rétention 
des  gaz  qui  déterminaient  une  douloureuse  distension 
des  intestins. 

Je  ne  terminerai  pas  cette  observation  sans  men- 
tionner le  trouble  périodique  nerveux  qui  a cédé  à 
l’administration  du  sulfate  de  quinine. 

93®  Obsetualion.  — Fistule  vésico-vaginale.  — Auto- 
plastie par  glissement.  — Guérison.  — La  nommée 
Roger  (Elisa),  âgée  de  22  ans,  née  à Arnouville, 
entra  à l’hôpital  Saint-Louis,  le  26  juin  1846,  pour 
y être  traitée  d’une  fistule  vésico-vaginale  survenue  à 
la  suite  d’un  accouchement  laborieux. 

Douée  d’une  forte  constitution,  cette  femme  n’a 
jamais  eu  de  maladies  sérieuses.  A l’âge  de  20  ans,  elle 
se  maria  et  eut  un  enfant  l’année  suivante  (septembre 
4845).  Le  travail  dura  huit  jours  et  ne  marcha  d’abord 
qu’avec  beaucoup  de  lenteur,  puisque  l’accoucheur 
ne  fut  mandé  que  le  quatrième  jour  après  l’appari- 
tion des  premières  douleurs.  Toutes  les  tentatives  que 
l’on  fit  pour  l’accélérer  restèrent  sans  résultat  ; et  le 
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huitième  jour  on  se  détermina  à terminer  l’accou- 
chement par  l’opération  de  la  céphalotripsie.  Il  y avait 
trois  jours  que  la  malade  n’avait  pas  uriné. 

Après  la  délivrance,  des  douleurs  assez  intenses 
se  déclarèrent  dans  les  régions  vésicale  et  hypogas- 
trique. Pendant  les  huit  jours  qui  suivirent,  il  ne  se 
manifesta  aucun  trouble  dans  le  cours  des  urines  ; 
mais  au  bout  de  ce  temps,  dans  un  effort  que  la  ma- 
lade fit  pour  se  tourner  dans  son  lit,  elle  sentit  tout- 
à-coup  s’échapper  par  la  vulve  un  corps  étranger 
d’une  couleur  noirâtre  ayant  le  volume  et  les  dimen- 
sions d’une  amande.  Au  même  instant,  sa  couche  fut 
inondée  d’un  flot  de  liquide  qui,  à partir  de  ce  mo- 
ment, n’a  plus  cessé  de  couler.  Après  la  chute  de 
l’escharre  et  la  formation  de  la  fistule  vésico-vaginale, 
les  forces,  l’embonpoint  même  ne  tardèrent  pas  à re- 
naître, et  au  bout  de  quelques  semaines  cette  femme 
était  en  pleine  convalescence. 

Néanmoins , l’écoulement  continuel  des  urines 
l’empêchait  de  reprendre  ses  travaux,  et  après  avoir 
cherché  vainement  à faire  disparaître  son  infirmité , 
elle  vint  à Paris  et  entra  à l’hôpital  Gochin  dans  le 
service  de  notre  honorable  confrère,  M.  Michon.  Elle 
y resta  trois  semaines  pendant  lesquelles  elle  subit 
plusieurs  cautérisations  avec  le  fer  rouge  et  le  nitrate 
d’argent.  Ces  cautérisations  n’apportèrent  aucune 
amélioration  dans  l’état  de  la  malade,  qui  demanda 
sa  sortie  et  vint  à l’hôpital  réclamer  ses  soins. 

A son  arrivée,  on  constata  l’état  suivant  : 
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Il  n’existe  plus  d’envies  d’uriner;  les  urines  qui 
ne  passent  plus  par  le  canal  de  l’urèthre,  tombent 
involonlairement  et  goutte  à goutte  dans  l’intérieur 
du  vagin  pour  s’écouler  ensuite  à l’extérieur  d’une 
manière  continue,  quelque  soit  la  position  que  prenne 
la  malade. 

Le  doigt  indicateur,  introduit  dans  le  vagin  à une 
certaine  profondeur,  rencontre  sur  la  paroi  antérieure 
de  ce  conduit  une  large  ouverture  longitudinale  par 
laquelle  il  pénètre  facilement  dans  l’intérieur  de  la 
vessie. 

En  examinant  avec  plus  de  soin  l’état  des  parties 
malades  et  en  y procédant  de  dehors  en  dedans,  on 
découvre  au  périnée  et  particulièrement  à la  partie 
interne  et  supérieure  des  cuisses  une  multitude  de 
petits  tubercules  rougeâtres,  durs  et  rugueux,  qui 
semblent  s’être  développés  dans  ce  point  par  le  seul 
fait  du  contact  des  urines  avec  les  tégumens.  Outre 
cette  éruption,  toute  la  peau  qui  avoisine  les  parties 
génitales  est  rouge,  sensible  et  dure  au  toucher.  Elle 
est  dépouillée  de  son  épiderme  en  plusieurs  points, 
et  l’urine,  continuellement  versée  à la  surface,  y pro- 
duit des  cuissons  et  des  démangeaisons  assez  vives. 
Du  reste,  les  organes  génitaux,  dans  leur  partie  ex- 
terne, ne  présentent  rien  autre  chose  de  particulier. 
Le  col  de  la  matrice,  examiné  au  spéculum,  est  sain  et 
dans  son  état  normal. 

C’est  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  à quatre  cen- 
timètres du  méat  urinaire,  que  la  fistule  a son  siège. 
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Elle  est  située  à gauche,  à environ  5 millimètres  de 
distance  de  la  ligne  médiane  et  présente  une  forme 
longitudinale.  Ses  dimensions  dans  ce  sens  sont  de 
7 centimètres  d’étendue  et  elle  occupe  en  longueur 
une  grande  partie  du  bas-fond  de  la  vessie,  de  telle 
sorte  qu’elle  arrive  tout  près  du  col  de  l’utérus.  Son 
diamètre  transversal  est  à-peu-près  d’un  centimètre; 
ses  bords  sont  assez  réguliers  et  comme  tranchants  ; 
ils  sont  dans  un  état  de  tension  permanent  et  consi- 
rable;  l’orifice  delà  fistule  reste  héant,  et  une  par- 
tie de  la  vessie  vient  faire  hernie  par  cette  ouverture. 
La  sonde  de  femme , introduite  par  le  canal  de 
l’urèthre , traverse  la  vessie,  arrive  dans  le  vagin  et 
peut  être  ramenée  jusqu’à  l’orifice  de  la  vulve,  si 
on  vient  à lui  imprimer  un  mouvement  de  bascule. 

Quant  à l’état  général,  il  est  satisfaisant.  La  ma- 
lade desire  ardemment  l’opération  à laquelle  elle  est 
préparée  pendant  plusieurs  jours  par  l’usage  des 
bains,  des  injections  et  des  lavemens  émolliens. 

Le  2 juillet,  je  pratiquai  l’opération  de  la  manière 
suivante  : 

La  malade  est  couchée  sur  le  dos,  le  tronc  et  la  tête 
situés  dans  la  position  horizontale  et  le  siège  placé  sur 
le  bord  du  lit,  les  jambes  sont  fléchies  sur  les  cuisses 
et  celles-ci  sur  le  bassin.  Alors  le  spéculum  à une  valve 
est  introduit  dans  le  vagin  de  manière  à déprimer  sa 
paroi  postérieure  ; puis  deux  aides  écartent  en  même 
temps  les  grandes  et  les  petites  lèvres,  ce  qui  permet 
à l’opérateur  d’apercevoir  le  col  de  l’utérus , de  le 
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saisir  avec  une  pince  de  Museux  et  de  l’attirer  au 
dehors  par  des  tractions  modérées.  Le  col  de  l’uté- 
rus , par  son  déplacement , a entraîné  à sa  suite  le 
bas-fond  de  la  vessie  et  par  conséquent  la  fistule. 
Celle-ci , se  présentant  à l’entrée  du  vagin,  devient 
plus  accessible  à l’action  des  instrumens  tranchans. 
Les  bords  sont  avivés  soit  à l’aide  des  ciseaux , soit 
avec  le  bistouri.  C’est  le  second  temps  de  l’opération. 

On  procède  ensuite  à la  suture  qui  est  pratiquée 
à l’aide  d’une  petite  aiguille  courbe  armée  d’un  fil 
double  ciré.  Cette  aiguille  est  fortement  fixée  à l’ex- 
trémité d’un  porte-aiguille.  Le  bord  gauche  de  la 
fistule  étant  saisi  avec  une  pince  est  traversé  par 
l’aiguille  qui  le  pénètre  de  dehors  en  dedans  ; celle- 
ci  , débarrassée  de  son  support , est  ramenée  par 
l’orifice  de  la  fistule  de  la  cavité  vésicale  dans  le  vagin. 
L’aiguille  étant  fixée  à l’extrémité  de  l’instrument 
est  de  nouveau  introduite  dans  la  vessie  et  pénètre 
de  dedans  en  dehors  le  bord  correspondant  de  l’ori- 
lice  üstuleux  ; elle  est  attirée  alors  dans  le  vagin,  en- 
traînant à sa  suite  le  til  dont  elle  est  armée.  Ce  lil  se 
trouve  ainsi  disposé  en  forme  d’anse  à concavité  in- 
férieure dans  l’épaisseur  des  lèvres  de  la  fistule  en 
deux  points  correspondans  et  à 2 lignes  environ  de 
leur  bord  libre.  Les  deux  chefs  de  ces  fils  sont  ensuite 
ramenés  et  maintenus  à l’extérieur,  tandis  que  l’on 
passe  successivement  et  en  procédant  toujours  d’ar- 
rière en  avant , quatre  autres  fils , disposés  comme 
e premier,  à travers  les  bords  correspondans  de 
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la  fistule.  Tous  sont  placés  à une  distance  assez 
rapprochée  les  uns  des  autres  pour  qu’il  ne  reste 
entre  eux  aucun  espace  libre  après  le  rapprochement 
des  lèvres  de  l’ouverture.  C’est  alors  que  je  pra- 
tique une  incision  longitudinale  de  5 centimètres  de 
longueur  sur  le  côté  droit  du  vagin  et  dans  la  partie 
de  ce  conduit  qui  correspond  à la  fistule.  Cette  inci- 
sion fait  disparaître  immédiatement  la  tension  de  ses 
lèvres  et  permet  alors  de  les  amener  facilement  au 
contact.  On  saisit  le  premier  fil , et  en  tirant  légè- 
rement sur  ses  deux  chefs,  on  voit  les  bords  de  la 
fistule  se  rapprocher  exactement  l’un  de  l’autre.  On 
fait  un  double  nœud  pour  les  maintenir  dans  cette 
position,  puis  on  coupe  les  deux  bouts  du  fil  pour 
ainsi  dire  à ras  nœud.  Les  cjuatre  autres  fils  sont 
ensuite  serrés,  noués  et  coupés  absolument  de  la 
même  manière. 

Le  col  de  l’utérus,  débarrassé  des  érignes,  rentre 
immédiatement  au  fond  du  vagin.  On  fait  ensuite 
plusieurs  injections  d’eau  froide  dans  cet  organe, 
puis  on  le  tamponne  légèrement  avec  un  cylindre 
d’agaric.  On  transporte  enfin  la  malade  dans  son  lit 
et  on  place  une  sonde  à demeure  dans  la  vessie. 
(Tilleul;  potion  gommeuse,  128  gr. ; sirop  diacode, 
32  gr.). 

Pendant  la  journée  il  n’y  eut  que  peu  de  douleurs, 
mais  à la  nuit  la  malade  n’eut  pas  un  instant  de 
repos.  Les  urines  ont  très  bien  passé  par  la  sonde. 

Le  3 juillet,  un  peu  de  fièvre,  pouls  à 80  degrés. 
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peau  chaude,  soif  vive.  Les  urines  continuent  de 
passer  en  totalité  par  la  sonde.  (Potion  anti-spasmo- 
dique). 

Le  4,  il  n’existe  plus  de  fièvre.  Les  urines  ont 
coulé  par  la  sonde,  et  pourtant,  les  alèses  sous  le 
siège  de  la  malade  sont  mouillées  en  quelques  points. 

Le  5,  la  sonde  s’étant  trouvée  bouchée  pendant  la 
nuit,  il  s’est  écoulé  sous  la  malade  une  certaine 
quantité  d’urine;  mais  dès  qu’une  nouvelle  sonde 
a été  placée,  les  urines  ont  repris  leur  cours  ha- 
bituel. 

Le  6,  la  sonde  livre  toujours  passage  à la  totalité 
des  urines.  lien  fut  de  même  les  jours  suivans;  ce- 
pendant la  malade  se  plaignit  plus  d’une  fois  qu’elle 
sentait  l’urine  couler  sous  elle,  et  le  malin  on  trou- 
vait, en  effet,  son  alèse  mouillée. 

Du  i5  au  24  juillet,  l’urine  passa  en  totalité  par 
la  sonde;  la  malade  d’ailleurs  a de  l’appétit,  le  som- 
meil tranquille  et  paraît  entièrement  remise  de  son 
opération. 

Le  24,  elle  fut  examinée;  on  trouva  l’un  des  fils, 
tombé  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  ; on  coupa 
les  autres  avec  des  ciseaux  et  on  les  retira  successive- 
ment avec  les  pinces.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin, 
permit  de  constater  que  la  réunion  immédiate  était 
complète.  Ce  jour-là  on  ne  laissa  pas  la  sonde  à de- 
meure; la  malade  fut  sondée  un  grand  nombre  de 
fois,  et  chaque  fois  on  retira  près  d’un  verre  d’urine. 

32 


II. 
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Le  25,  on  remit  la  sonde  à demeure,  et  la  presque 
totalité  des  urines  passa  par  cette  voie. 

Le  29,  la  malade  fut  encore  examinée,  et  on  retira 
du  vagin  une  dernière  portion  de  fil. 

Le  30  et  le  31,  on  cautérisa  deux  fois  de  suite  un 
petit  bourgeon  charnu  qui  s’était  développé  dans  un 
des  points  où  existait  la  suture.  La  sonde  alors  livrait 
passage  à la  totalité  des  urines. 

Le  5 août,  la  malade  est  examinée  de  nouveau  ; la 
cicatrisation  est  complète. 

Le  8,  la  réunion  semble  définitivement  assurée. 

Le  13,  la  sonde  est  retirée. 

Le  lendemain,  la  malade  déclare  qu’elle  a uriné  à 
volonté  et  gardé  ses  urines  assez  long-temps;  mais 
que  cependant  il  s’est  fait  par  le  vagin  un  léger  suin- 
tement d’urines.  L’examen  des  parties  fait  découvrir 
un  petit  point  presque  imperceptible  situé  vers  l’ex- 
trémité postérieure  de  la  cicatrice.  Ce  point  a été 
louché  avec  le  nitrate  d’argent. 

Du  14  au  20,  la  sonde  est  remise  pour  être  défini- 
tivement retirée  le  21. 

Le  24,  la  malade  affirme  qu’il  ne  s’est  pas  écoulé 
une  seule  goutte  d’urine  par  le  vagin. 

Quant  on  examine  au  spéculum  l’intérieur  du  vagin, 
un  retrouve  sur  la  paroi  latérale  droite  la  trace  de 
l’incision  qui  fut  pratiquée  dans  ce  point. 

Sur  la  paroi  antérieure,  on  constate  l’existence 
d’une  cicatrice  régulière  à la  place  occupée  par  la 
fistule.  Cette  cicatrice  se  distingue  des  tissus  envi- 
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ronnans  par  une  coldratioil  rouge  plus  foncée  et  par 
quelques  légères  inégalités  existant  à la  place  des 
points  de  suture. 

Lès  parties  génitales  sont  parfaiternent  saines  ; la 
santé  générale  est  des  plus  satisfaisantes. 

Aujourd’hui  27  décembre,  cette  malade  ne  perd 
pas  une  goutte  d’urine  et  elle  peut  pendant  plusieurs 
heures  de  suite  conserver  une  assez  grande  quantité 
de  ce  liquide  dans  la  vessie.  Le  besoin  d’uriner  se  fait 
sentir  plus  rarement  dans  la  nuit  que  dans  le  jour. 

L’examen  au  spéculum  ne  fait  pas  découvrir  la  plus 
petite  trace  de  l’ancienne  fistule  ; mais  on  aperçoit  à 
droite  et  à gauche  delà  ligne  médiane  deux  cicatrices 
parfaitemeht  blanches  qui  se  dirigent  d’arrière  en 
avant.  Sur  le  trajet  de  la  cicatrice  gauche  on  aperçoit 
deux  ou  trois  points  blanchâtres  correspondant  aux 
points  de  suture.  La  paroi  antérieure  du  vagin  a très 
peu  diminué  de  largeur. 

L’orifice  de  l’ urèthre  a repris  à-peu-près  la  même 
largeur;  et  le  bourgeonnement  vasculaire  et  anormal 
qu’il  offrait  a cédé  à quelques  cautérisations  avec  le 
nitrate  d’argent. 

Cette  malade  a,  du  reste,  repris  sa  gaieté,  sa  fraî- 
cheur et  son  embonpoint. 

94.'’  Observation, — Fistule  vésico-vaginale  du  bas-fond 
de  la  vessie.  — Opération  d’autoplastie  par  glissement.  — 
Guérison.  — La  nommée  Joséphine  Peltier,  âgée  de 
24  ans , d’une  forte  constitution  , entra  à l’hôpital 
32. 
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Saint- Louis,  le  3 décembre  4845.  Réglée  à 20  ans, 
cette  malade  a été  mariée  à 20.  On  fut  obligé  d^ex- 
traire  sou  premier  enfant  avec  le  forceps,  trois  jours 
de  douleurs  n’ayant  pu  amener  l’accouchement  na- 
turel. 

Cette  femme  devint  enceinte  une  seconde  fois  et 
elle  accoucha  à terme.  Comme  la  première  fois,  l’ac- 
couchernent  ne  put  se  faire  par  les  seuls  efforts  delà 
nature,  et  on  fut  obligé  de  perforer  le  crâne  de  l’en- 
fant et  de  terminer  l’accouchement  avec  des  moyens 
mécaniques.  Les  manœuvres  durèrent  à-peu-près 
deux  heures.  11  survint  ensuite  une  inflammation 
violente  des  organes  génitaux.  Les  premiers  jours  qui 
suivirent  l’accouchement  n’offrirent  rien  de  particu- 
lier; les  urines  étaient  chassées  par  l’influence  de  la 
volonté,  et  ce  ne  fut,  en  effet,  qu’au  bout  de  six  jours 
qu’elles  passèrent  par  le  vagin.  D’abord  elles  s’écou- 
lèrent en  partie  par  la  lislule,  et  bientôt  elles  s’écou- 
lèrent en  totalité.  Les  urines  s’échappèrent  par  la  voie 
artilicielle,  incomplètement  d’abord,  parce  que  l’es- 
cbarre  n’était  qu’incomplétement  séparée;  elles  la 
traversèrent  ensuite  en  totalité,  à dater  du  moment 
où  l’escharre  fut  détachée.  Dès  ce  moment,  les 
urines  s’écoulèrent  involontairement  et  d’une  ma- 
nière incessante,  quelle  que  fût  la  position  que  prît 
la  malade. 

Voici  quel  était  l’état  de  cette  malade  lors  de  son 
entrée  à l’hôpital  : 

V Les  parties  génitales  étaient  baignées  par  l’u- 
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rine;  2°  toutes  les  parties  avec  lesquelles  l’urine  était 
en  contact  étaient  érithémateuses,  excoriées  ou  tuber- 
culeuses; 3”  la  paroi  vésico-vaginale  est  irrégulière, 
inégale  et  sillonnée  par  des  brides  qui  limitent  des 
enfoncemens,  ce  qui  dénote  l’existence  d’anciennes 
pertes  de  substance  et  d’anciennes  ulcérations  cica- 
trisées; 4“  le  col  de  l’utérus  est  irrégulier  et  ulcéré; 
5“  dans  le  trajet  de  l’urine,  on  rencontre  des  graviers; 
6“  au  devant  du  col,  on  sent  au  toucher  une  dépres- 
sion où  la  paroi  vésico-vaginale  paraît  manifestement 
amincie;  7«  l’introduction  d’un  liq  Liide  par  la  vessie 
fait  immédiatement  reconnaître  le  siège  delà  fistule, 
car,  à mesure  qu’il  entre  dans  la  poche  urinaire,  il  res- 
sort par  le  vagin  sous  forme  de  jet  continu;  8°  l’intro- 
duction du  spéailum  permet  de  reconnaître  à l’œil  une 
dépression  dure,  formée  par  un  tissu  inodulaire  et  au 
fond  de  laquelle  on  peut  introduire  une  grosse  sonde 
qui  pénètre  immédiatement  dans  la  vessie;  9“  cette 
malade  est  irritable,  agitée  et  a les  facultés  intellec 
tuelles  visiblement  troublées.  Ce  n’est  pas  la  pre- 
mière femme  chez  laquelle  nous  voyons  ainsi  des 
changemens  s’opérer  dans  les  fonctions  du  système 
nerveux  à propos  de  ces  graves  lésions;  iO^  par  les 
efforts  de  toux,  l’urine  s’échappait  par  jets. 

La  direction  et  l’étendue  de  la  fistule  ayant  été  re- 
connues et  la  nécessité  d’une  opération  étant  jugée 
indispensable,  je  préparai  la  malade  par  des  bains, 
des  injections  émollientes,  narcotiques  et  des  pur- 
gatifs. 
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La  malade  étant  copvenablement  disposée,  je  pra-r 
tiquai  le  23  décernbre  l’opéraôon  auloplastique  par 
glissement. 

Cette  femme,  étant  placée  sur  un  lit , les  jambes 
fléchies  sur  les  cuisses  et  celles-ci  sur  le  bassin,  j’in- 
troduisis le  spéculum  à deux  valves,  et  attirai  le  col 
de  l’utérus  à l’extérieur  à l’aide  de  pinces  de  Mu- 
seux  ; puis,  je  ravivai  l’intérieur  du  trajet  fistuleux, 
la  circonférence  vaginale  de  la  fisule  et  toutes  les 
parties  qui  étaient  indurées;  je  détachai  ensuite  le 
vagin  de  son  insertion  au  col , et  bientôt  il  me  fut 
facile  d’appliquer  des  points  de  suture  entrecoupée 
pour  maintenir  pn  contact  les  lèvres  de  la  fistule. 
Les  surfaces  saignantes  furent  ainsi  rapprochées  sans 
difficulté  et  sans  qu’elles  éprouvassent  la  moindre 
distension.  Une  sonde  fut  ensuite  placée  dans  |a  vessie 
et  un  coussin  de  paille  d’avoine  fut  mis  sous  les 
jarrets. 

Le  jour  même  de  l’opération,  la  sonde  laissa  d’a- 
bord couler  une  urine  sanguinolente,  puis  claire  et 
transparente.  Il  y eut  un  peu  de  ténesme  vésical  quel- 
ques heures  après  l’opération;  mais  le  pouls  demeure 
à 70  : il  ne  survint  par  conséquent  pas  de  fièvre. 
Le  24,  on  put  donner  à la  malade  des  bouillons  et  rien 
de  particulier  ne  se  présenta. 

Le  25,  un  léger  ténesme  vésical  se  renouvela , 
mais  il  n’y  eut  pas  de  fièvre,  et  la  malade  n’éprouva 
aucun  accident.  Dans  l’après-midi  elle  retira  la  sonde 
et  urina  sous  elle. 
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Le  26,  l’urine  s’écoula  par  la  sonde  en  totalité, 
jusque  dans  l’après-midi  où  elle  la  retira.  Elle  la  re- 
plaça elle-même  et  n’éprouva  aucun  accident. 

Le  28,  la  malade  ne  fut  pas  plus  raisonnable  que 
les  jours  précédons;  elle  urina  en  partie  par  le  canal 
et  en  partie  par  la  sonde. 

Jusqu’au  il  janvier,  la  malade  tantôt  conserva  sa 
sonde  et  tantôt  la  retira;  et  cependant  nous  allons 
voir  que,  malgré  ces  imprudences,  elle  a guéri.  Les 
fils  jusqu’ici  ne  furent  pas  retirés,  et  ce  ne  fut  que 
le  11  janvier  que  j’examinai  la  malade  pour  les 
extraire. 

Le  11  janvier  1846,  les  urines  ne  passent  pas  par 
la  fistule  ; elles  sortent  de  leur  réservoir  par  un  jet 
continu,  lorsque  la  malade  éprouve  le  besoin  d’u- 
riner. La  vessie  peut  les  garder  même  assez  long- 
temps. 

L’examen  au  spéculum  permet  d’apercevoir  un  des 
fils  qui  ont  servi  à pratiquer  la  suture;  on  le  retire 
avec  des  pinces. 

Le  15,  la  malade  a des  envies  fréquentes  d’uriner; 
on  l’examine  de  nouveau  au  spéculum  ^ et  on  enlève 
encore  un  fil. 

Les  jours  suivans,  l’irritabilité  de  la  vessie  dispa- 
raît; l’émission  des  urines  se  fait  par  l’ urèthre 
d’une  manière  tout-à-fait  normale.  Jusqu’au  6 fé- 
vrier, tout  va  pour  le  mieux  malgré  l’indocilité  de 
la  malade  qui,  depuis  long -temps  déjà,  fait  une 
foule  d’imprudences  -capables  de  compromettre  la 
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guérison  de  sa  fistule.  On  était  sur  le  point  de  la  ren- 
voyer dans  sa  famille,  lorsque  dans  la  nuit  du  7 fé- 
vrier elle  est  prise  d’un  accès  de  manie  bien  carac- 
térisée. (Délire,  agitation,  hallucination,  etc.).  Le 
lendemain  à la  visite,  on  la  trouve  dans  un  état  d’a- 
tagilion  considérable;  la  face  est  animée,  les  yeux 
hagards,  le  pouls  accéléré.  (Saignée  du  bras,  20  sang- 
sues sur  les  apophyses  mastoïdes,  glace  sur  la  tête). 

Le  8,  l’état  maniac(ue  continue;  la  malade  chante 
et  cherche  sans  cesse  à s’évader.  Il  existe  une  grande 
incohérence  dans  les  idées.  On  applique  la  camisole 
et  quinze  sangsues  derrière  les  oreilles.  (Potion  anti- 
spasmodique et  injections  vaginales). 

Depuis  lors  jusqu’au  15  mars,  la  malade  a presque 
toujours  refusé  de  répondre  aux  questions  qu’on  lui 
adresse.  Son  agitation  est  moins  grande,  mais  la  raison 
est  troublée.  De  nouvelles  saignées  ont  été  pratiquées, 
plusieurs  vésicatoires  furent  appliqués  à la  nuque  et 
aux  apophyses  mastoïdes  sans  produire  d’améliora- 
tions notables  dans  le  trouble  des  facultés  intellec- 
tuelles. 

Dans  cet  état,  la  malade  a été  placée  le  12  mars 
dans  un  service  d’aliénées  de  la  Salpétrière. 

L’examen  au  spéculum  permit  alors  de  constater 
le  résultat  définitif  de  l’opération  ((u’avait  subie  la 
malade.  Le  col  de  l’utérus  ayant  été  saisi  et  attiré  vers 
la  vulve,  il  fut  facile  de  reconnaître  le  point  du  bas- 
fond  de  la  vessie  où  la  fistule  avait  son  siège.  Dans  ce 
point  existait  une  cicatrice  linéaire  un  peu  déprimée, 
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offrant  une  étendue  de  i centimètre  et  demi  environ. 
Cette  cicatrice  était  très  solide  et  nullement  vicieuse; 
aucun  pertuis  fistuleux  ne  restait  à sa  surface  : lors- 
qu’on l’essuyait  avec  une  compresse  ou  un  pinceau 
de  charpie,  elle  restait  sèche  et  ne  fournissait  aucun 
suintement  urineux. 

La  cure  de  la  fistule  était  radicale. 

J’ai  appris  depuis  que  celle  malade  est  sortie  de 
l’hôpital;  qu’elle  avait  recouvré  la  raison  et  que  ses 
voies  urinaires  étaient  dans  l’état  le  plus  parfait. 

05'"  Observation.  — Fistule  vésico- vaginale  ancienne 
opérée  deux  fois  par  la  suture  entrecoupée  et  guérie  d’wie 
manière  radicale  par  l’autoplastie  par  glissement.  — 
La  nommée  Godart  Marie,  âgée  de  28  ans,  domes- 
tique, entre  à l’hôpital  Saint- Louis,  le  27  mars  184.7, 
pour  y être  traitée  d’une  fistule  urinaire  survenue, 
il  y a 9 ans,  à la  suite  d’une  première  couche. 

Douée  d’un  tempérament  sanguin,  d’une  consti- 
tution plutôt  faible  que  robuste,  cette  fille  est  d’une 
intelligence  bornée;  aussi  les  renseignemens  qu’elle 
fournit  manquent-ils  de  justesse  et  de  précision.  Ce 
qu’elle  se  rappelle  le  mieux,  c’est  qu’à  18  ans,  elle 
est  devenue  enceinte  peu  après  l’éruption  de  ses  rè- 
gles, et  qu’au  neuvième  mois  de  sa  grossesse  elle  est 
accouchée  seule  et  naturellement,  après  un  travail  de 
courte  durée.  Au  bout  de  quelques  jours,  ayant  déjà 
repris  ses  travaux,  elle  s’aperçoit  que  l’émission  des 
urines  offre  quelque  chose  d’insolite  et  ne  s’accomplit 
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plus  comme  par  le  passé.  Un  sentiment  de  gêne  et 
d’embarras  se  fait  sentir  au  passage  du  liquide  : par- 
fois les  vêtemens  se  trouvent  imprégnés  d’humidité. 
Ces  phénomènes  ne  fixent  toutefois  que  passagère- 
ment l’attention  de  la  malade,  et  elle  demeura  ainsi 
prés  de  7 ans  avant  de  songer  à se  faire  guérir  d’une 
telle  infirmité.  Cependant,  en  i845,  elle  vient  à Paris, 
au  terme  d’une  seconde  grossesse  et  entre  à l’hôpital 
de  la  Pitié,  où  elle  accoucha.  Après  ses  couches  , elle 
se  fait  examiner  pour  la  première  fois,  et  elle  apprend 
qu’elle  est  affectée  d’une  fistule  urinaire;  mais  elle 
refuse  l’opération  et  retourne  à ses  travaux.  Enfin, 
au  mois  de  janvier  dernier,  elle  revient  à Paris  et 
entre  dans  le  service  de  M.  Lisfranc,  où  elle  passe 
deux  mois , et  où  elle  ne  subit  aucune  opération  ni 
aucun  traitement  spécial.  Au  bout  de  ce  temps  elle 
quitte  la  Pitié,  et  vient  à Saint-Louis,  où  elle  est 
admise. 

On  constate  alors  une  ouverture  fistuleuse  qui  éta- 
blit une  communication  entre  la  vessie  et  le  vagin. 
Cette  ouverture  est  placée  sur  la  ligne  médiane  à 1 cen- 
timètre en  arrière  de  l’orifice  du  canal  de  l’urèthre. 
Une  sonde  de  femme  introduite  dans  ce  conduit  et  ra- 
menée dans  le  vagin  par  l’ouverture  fistuleuse,  permet 
d’en  apprécier  facilement  la  forme  et  les  dimensions. 
Cette  ouverture  est  assez  exactement  circulaire  et 
semble  formée  comme  par  un  emporte-pièce.  Son 
diamètre  est  de  7 millimètres  environ.  Les  bords  sont 
minces.  En  arrière,  la  paroi  antérieure  du  vagin  ainsi 
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que  toute  la  surface  de  ce  conduit  ne  présentent  rien 
de  particulier.  Le  col  de  l’utérus  est  sain  de  même 
que  les  parties  génitales  externes.  On  constate , en 
outre,  que  pendant  la  sécrétion  , le  jet  des  urines  est 
affaibli  et  qu’il  en  passe  en  quantité  notable  par  la 
fistule.  Le  même  phénomène  s’observe  encore  lorsque 
la  malade  est  demeurée  long-temps  sans  uriner  et 
que  la  vessie  se  trouve  distendue  par  ce  liquide  ; alors 
de  l’urine  s’échappe  dans  le  vagin  par  la  fistule,  prin- 
cipalement dans  la  station. 

Dés  son  entrée  à f hôpital,  la  malade  est  soumise  à 
1 usage  des  bains,  des  injections,  de  quelques  pur- 
gatifs, et,  lorsqu’elle  est  suffisamment  préparée,  je 
fopère  le  30  mars. 

Couchée  sur  le  dos  comme  pour  l’opération  de  la 
taille,  le  siège  approché  sur  le  bord  du  lit,  les  jambes 
fléchies  sur  les  cuisses  et  celles-ci  sur  le  bassin,  la 
malade  est  maintenue  invariablement  dans  cette  posi- 
tion par  plusieurs  aides.  Le  spéculum  à une  valve  est 
alors  introduit  dans  le  vagin  et  fixé  de  manière  à dé- 
primer en  arrière  la  paroi  postérieure  de  ce  conduit. 
Une  sonde  de  femme,  passée  par  le  canal  de  f urèthre 
dans  l’intérieur  de  la  vessie  est  également  confiée  à la 
main  d’un  aide.  D’autres  aides  écartent  de  chaque 
côté  les  grandes  et  les  petites  lèvres , de  façon  que 
l’orifice  vulvaire  se  trouve  suffisamment  dilaté.  La 
fistule  étant  alors  très  visible  et  accessible  à l’action 
de  finstrument  tranchant , je  saisis  les  bords  avec 
une  pince  à dents  de  souris,  et  j’enlève  en  dédolant 
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et  circulairement  une  lame  mince  des  divers  tissus  qui 
les  constituent.  Les  points  du  contour  de  la  fistule  qui 
ont  échappé  à faction  du  bistouri  sont  rafraîchis  avec 
les  ciseaux.  Des  surfaces  saignantes  étant  obtenues  par 
le  ravivement,  je  procède  immédiatement  au  rappro- 
chement de  ces  surfaces , et  à l’application  des  points 
de  suture.  Au  lieu  de  réunir  transversalement,  ce  qui 
pourrait  avoir  l’inconvénient  d’abaisser  et  d’attirer 
en  arrière  le  méat  urinaire,  je  hiis  une  suture  antéro- 
postérieure. Pour  cela,  je  saisis  de  la  main  gauche 
le  bord  correspondant  de  la  fistule  au  moyen  d’une 
pince  à dents,  la  main  droite  armée  d’un  porte  ai- 
guille à l’extrémité  duquel  se  trouve  une  aiguille 
courbe,  enfilée  d’un  double  fil  ciré  parfaitement  lisse, 
je  traverse  la  lèvre  de  la  fistule  à 3 millimètres  de  son 
bord  libre , pénétrant  ainsi  du  vagin  dans  la  vessie 
pour  le  côté  gauche  et  de  la  vessie  dans  le  vagin  poui' 
le  côté  droit.  L’aiguille  alors  débarrassée  de  son  sup- 
port et  attirée  à l’extérieur  avec  une  pince  ordinaire 
fournit  par  son  passage  à travers  les  lèvres  de  la 
fistule  une  anse  de  fil  dont  la  convexité  se  trouve  dans 
f intérieur  de  la  vessie,  et  dont  les  deux  chefs  pendent 
hors  de  la  vulve.  Deux  autres  fils  semblablement  dis- 
posés sont  passés  successivement  et  de  la  même  ma- 
nière en  procédant  d’avant  en  arrière  à travers  les 
bords  de  l’ouverture  fistuleuse.  Ces  divers  fils  se  trou- 
vent placés  à 2 ou  3 millimètres  de  distance  les  uns  des 
autres,  et  par  conséquent  ne  laissent  entre  eux  qu’un 
faible  intervalle.  Après  avoir  nettoyé  et  abstergé  les 
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surfaces  saignantes,  enlevé  les  caillots  de  sang  tom- 
bés dans  le  vagin^  à l’aide  de  quelques  injections  d’eau 
froide,  les  fils  sont  médiocrement  serrés  et  noués  suc- 
cessivement sur  les  lèvres  de  la  fistule,  rapprochées 
dans  un  contact  immédiat.  Avant  de  les  couper  une 
incision  tranversale  de  4 centimètres  de  longueur  est 
faite  sur  la  membrane  muqueuse  à 12  millimètres  en 
arrière  de  la  suture.  Cette  incision  produit  un  certain 
degré  de  relâchement  sur  les  points  de  suture.  Je 
coupe  ensuite  les  fils  à ras  le  nœud,  et  après  avoir  re- 
tiré \e  spéculum  du  vagin  et  nettoyé  toutes  les  parties, 
je  place  un  tampon  d’agaric  dans  ce  conduit  et  une 
sonde  à demeure  dans  la  vessie.  La  malade  est  portée 
dans  son  lit,  où  elle  est  couchée  sur  le  dos,  les  genoux 
sont  élevés  au  moyen  d’un  coussin  placé  sous  les  jar- 
rets, et  le  tronc  est  situé  dans  la  position  horizontale. 
Un  vase  est  placé  sous  le  bec  de  la  sonde  pour  rece- 
voir les  urines.  (Infusion de  tilleul;  et,  dans  le  cou- 
rant du  jour,  2 pii.  ext.  aq.  opium  de  i centigramme 
chaque). 

Après  l’opération,  la  malade  reste  silencieuse  tout 
le  jour  et  n’accuse  aucun  besoin  et  aucune  souffrance. 
Les  urines  coulent  assez  abondamment  par  la  sonde. 

Le  4"  avril,  il  n’y  a pas  de  douleur  et  à peine  de 
la  réaction.  On  change  la  sonde  à la  visite  du  matin. 

Le  2 avril,  tout  va  pour  le  mieux.  Déjà  la  malade 
demande  des  alimens.  La  sonde  fonctionne  parfaite- 
ment, mais  on  est  obligé  de  la  changer  dans  la  nuit, 
et  on  la  trouve  bouchée  par  des  concrétions  de  ma- 
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tiéres  lithiqües.  Les  urines  ont  repris  toute  leur  trans- 
parencë. 

Le  3,  on  accorde  des  bouillons  et  des  potages. 

Le  4 , rien  de  particulier  ; la  sonde  livre  toujours 
passage  aux  uHnes. 

Le  S,  on  aperçoit  un  peu  de  matière  muco-puru- 
lente  à l’entrée  de  la  vulve  ; on  l’enlève  avec  une  éponge 
et  l’on  retire  en  même  temps  le  tampon  d’agaric  placé 
dans  le  vagin.  Pas  de  fièvre. 

Le  6,  même  état. 

Le  7,  j’examine  la  suture  et  je  trouve  deux  des  fils 
tombés  dans  le  vagin  ; le  troisième  lui-même  ne  tient 
presque  plus,  je  le  retire  avec  une  pince.  Les  bords 
de  la  fistule  sont  écartés  et  non  réunis.  ( Lotions  et 
inject.  vaginales).  On  continue  l’usage  de  la  sonde 
à demeure  et  on  donne  chaque  jour  ou  tous  les  deux 
jours  un  grand  bain. 

Lorsque  la  malade  est  suffisamment  préparée , je 
procède  le  23  avril  à une  seconde  opération.  Pour 
cela,  la  malade  étant  [placée  sur  le  lit  comme  il  a 
été  dit  plus  haut  et  maintenue  par  des  aides , le 
spéculum  à une  valve  est  introduit  dans  le  vagin  et 
confié  à la  main  d’un  aide  qui  refoule  en  arrière  la  pa- 
roi postérieure.  Les  grandes  lèvres  étant  écartées,  je 
ravive  avec  beaucoup  de  soin  le  contour  de  la  fistule, 
tantôt  avec  les  ciseaux,  tantôt  avec  le  bistouri.  Ce 
premier  temps  de  l’opération  terminé,  je  passe  de 
suite  à l’application  des  points  de  suture.  Les  parties 
se  prêtant  mieux  à une  réunion  transversale  qu’à  une 
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réuttion  antéro-postérieure,  je  saisis  le  bord  antérieur 
de  la  fistule  avec  une  pince  et  commençant  vers  l’angle 
gauche  de  la  perte  de  substance,  je  le  traverse  avec 
l’aiguille  à 2 ou  3 millimètres  de  son  bord  libre,  du 
vagin  dans  la  vessie,  puis  de  la  vessie  dans  le  vagin. 
L’aiguille  est  alors  saisie  avec  une  pince  et  attirée  à 
l’extérieur  entraînant  avec  elle  le  fil  dont  elle  est  ar- 
mée. Trois  autres  fils  disposés  de  la  même  manière 
sont  passés  successivement,  en  allant  de  gauche  à 
droite,  à travers  l’un  et  l’autre  bord  de  la  fistule. 
Après  m’être  assuré  par  une  légère  traction  qu’il  ne 
reste  qu’un  petit  intervalle  entre  chacun  de  ces  fils, 
je  les  serre  médiocrement  et  les  noue  sur  les  bords 
de  la  fistule  ramenés  au  contact.  Cela  fait , j’obtiens 
une  suture  transversale  régulière  offrant  environ 
2 centimètres  de  longueur.  A un  centimètre  en  ar- 
rière de  cette  suture,  je  divise  la  membrane  muqueuse 
du  vagin  dans  une  étendue  proportionnelle  à celle  de 
la  suture,  ce  qui  produit  un  relâchement  notable  sur 
les  lèvres  de  la  suture  et  prévient  toute  espèce  de 
tiraillement.  Les  fils  sont  ensuite  coupés  tout  près  de 
leurs  nœuds,  les  parties  génitales  sont  lavées  avec 
soin,  un  tampon  d’agaric  est  introduit  dans  le  vagin 
et  une  sonde  à demeure  est  placée  dans  la  vessie.  La 
malade  est  portée  avec  précaution  dans  son  lit  et  placée 
comme  il  a été  dit  ci-dessus.  ( Inf.  tilleul,  pot.  avec 
32  gr.  de  sp.  de  pav.  blanc). 

Pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l’opé- 
ration, elle  est  entièrement  calme  et  n’éprouve  aucune 
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douleur.  Les  urines  coulent  abondamment  par  la 
sonde  et  ne  renferment  pas  de  sang. 

Le  24  avril , il  existe  un  peu  de  chaleur  à la  peau 
et  une  légère  accélération  du  pouls.  11  n’y  a point  de 
douleurs. 

Le  25,  il  n’y  a plus  de  fièvre.  La  sonde  a été  chan- 
gée pendant  la  nuit;  elle  continue  de  livrer  passage 
aux  urines.  On  accorde  un  potage  et  quelques  bouil- 
lons à la  malade. 

Le  26,  tout  continue  d’aller  pour  le  mieux.  On  re- 
tire le  tampon  d’agaric  placé  dans  le  vagin  et  l’on 
fait  une  injection  d’eau  tiède  dans  l’intérieur  de  ce 
conduit. 

Le  27  et  les  jours  suivans,  il  ne  se  passe  rien  de 
particulier.  La  malade  demande  des  alimens.  (1  por- 
tion). 

Le  mai,  ayant  mangé  plus  que  de  coutume, 
elle  a une  indigestion  accompagnée  de  vomisse - 
mens  et  de  diarrhée.  Cet  accident  est  suivi  pendant 
quarante-huit  heures  de  deux  accès  de  fièvre  à forme 
intermittente  quotidienne  qui  cède  le  troisième  jour 
à un  lavement  composé  de  428  grammes  d’infusion 
de  camomille  et  additionné  de  0,3  décigrammes  de 
sulfate  de  quinine. 

Le  3 mai,  j’examine  f état  de  la  suture.  Les  fils  sont 
toujours  en  place  et  les  bords  de  la  fistule  dans  un 
contact  immédiat.  Je  coupe  les  fils  et  je  les  retire 
avec  précaution.  Les  lèvres  de  l’ouverture  fistuleuse 
restent  adhérentes.  La  sonde  à demeure  est  placée  de 
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nouveau  dans  la  vessie  et  continue  de  livrer  passage 
à la  totalité  des  urines.  (2  portions  ). 

Le  7 mai , j’examine  de  nouveau  la  malade  et  je 
constate  cette  fois  que  la  réunion  est  complète. 

Le  10,  nouvel  examen  qui  montre  que  la  ci- 
catrisation des  bords  de  la  fistule  est  définitive. 
On  cesse  de  mettre  une  sonde  à demeure  dans  la 
vessie. 

Enfin,  le  45  mai,  en  présence  de  M.  Lallemand  et 
de  beaucoup  de  médecins , je  constate  une  dernière 
fois  les  résultats  de  l’opération.  On  voit  alors  à la 
place  de  la  fistule,  une  cicatrice  régulière  et  rosée, 
offrant  environ  2 centimètres  de  longueur  et  disposée 
transversalement.  Cette  cicatrice,  au  toucher,  est 
ferme  et  solide.  Elle  ne  présente  aucune  difformité. 
Lorsque  surviennent  les  envies  d’uriner,  la  malade 
expulse  ses  urines  en  jet  continu  et  sans  aucune  espèce 
de  difficulté.  Aucun  écoulement  ni  suintementd’urine 
ne  se  fait  dans  le  vagin.  Le  canal  de  l’urèthre  est  en- 
tièrement libre  et  livre  un  passage  facile  à la  sonde. 
En  outre,  l’état  général  est  satisfaisant;  l’appétit  de 
la  malade  est  excellent  et  ses  forces  sont  revenues. 

96°  Observation.  — Fistule  vésico-vaginale.  — Auto- 
plastie par  glissement.  — Guérison.  — (Observation 
recueillie  par  M.  Colin , interne  de  M.  Lenoir).  — 
Marie-Françoise  Quinlen,  âgée  de  40  ans,  aubergiste, 
demeurant  à Uzel  (Côtes-du-Nord),  mariée  à René 
Letessier,  présente  les  attributs  d’un  tempérament 
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lymphatique  : ses  cheveux  sont  blonds,  sa  peau  blan- 
che, maculée  au  visage  de  quelques  taches  de  rous- 
seur, son  embonpoint  ordinaire.  Du  reste,  sa  consti- 
tution est  de  force  moyenne;  sa  taille  également 
moyenne  ; elle  ne  présente  ni  dans  les  membres,  ni 
au  rachis,  ni  le  long  de  l’épine,  ni  dans  les  os  du 
bassin,  de  déformation  appréciable;  elle  marche  sans 
boiter;  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  ne  peut  at- 
teindre l’angle  sacro-vertébral  ; elle  n’a  point  eu  de 
parent  contrefait,  Sa  mère  a eu  huit  enfans  et  tous 
ses  accouchemens  ont  été  heureux. 

Cette  femme  dit  n’avoir  jamais  été  retenue  au  lit 
pour  aucune  maladie  autre  que  la  petite-vérole  qui 
lui  est  survenue  après  une  vaccination  dont  elle  ne 
conserve  pas  de  trace,  et  lui  a laissé  quelques  cica- 
trices sur  la  figure.  Elle  ne  peut  préciser  l’époque  de 
l’apparition  de  ses  règles;  mais  celles-ci,  depuis  ce 
moment,  ont  toujours  été  régulières;  elles  ne  se  sont 
supprimées  qu’à  l’occasion  de  ses  grossesses  ; elles 
coulent  pendant  quatre  jours  peu  abondamment.  Le 
premier  seulement  elles  s’accompagnent  de  douleurs 
dans  les  reins. 

Il  y a huit  ans,  quatre  ans  après  son  mariage,  Marie 
Quinlen  eut  un  premier  enfant.  Le  travail  de  l’accou- 
chement dura  trois  jours.  Les  douleurs  se  firent  sen- 
tir uniquement  dans  les  reins;  le  médecin  appelé 
prés  de  la  malade  lui  fit  prendre  deux  paquets  d’une 
poudre  qu’elle  croit  être  du  seigle  ergoté.  L’accou- 
chement se  fit  dix  minutes  après  la  dernière  prise. 
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L’enfant,  du  sexe  musculin,  vint  par  la  tête;  il  était 
peu  volumineux,  bien  qu’à  terme;  du  reste,  bien  con- 
formé; il  vit  encore. 

Cette  femme  se  rétablit  parfaitement  après  cette 
couche,  et  vit  reparaître  ses  régies  au  bout  de  quatre 
mois. 

Devenue  enceinte  pour  la  deuxième  fois,  elle  eut 
une  excellente  grossesse.  Elle  fut  prise  des  douleurs 
de  l’enfantement  le  26  février  1846.  Elle  était  à terme. 
Les  douleurs,  comme  dans  la  première  couche,  avaient 
leur  siège  dans  les  reins  seulement.  A partir  du 
deuxième  jour,  elles  s’accompagnèrent  de  crampes 
activées  par  l’administration  du  seigle  ergoté;  elles 
persistèrent  très  vives  pendant  deux  jours  et  demi; 
puis,  après  avoir  cessé  pendant  quinze  heures,  elles 
reparurent;  mais  l’accouchement  ne  se  faisant  pas,  le 
médecin  se  décida  à le  terminer  artificiellement.  Au- 
paravant il  essaya , mais  en  vain , de  sonder  la  ma- 
lade qui  n’avait  pas  uriné  depuis  vingt-quatre  heures; 
enfin,  il  appliqua  le  forceps  trois  jours  et  neuf  heures 
après  le  début  du  travail , et  en  moins  de  cinq  mi- 
nutes il  retira  un  enfant  mort  : celui-ci  vint  par  la 
tête.  Je  n’ai  pu  savoir  ni  en  quelle  position,  ni  en 
quelle  présentation.  Cet  enfant,  du  sexe  masculin, 
était  volumineux.  Dix  minutes  après  sa  délivrance,  la 
malade  eut  une  perte  peu  abondante  que  l’on  arrêta 
en  jetant  de  l’eau  et  en  appliquant  une  serviette 
mouillée  sur  le  ventre.  A partir  de  ce  moment,  elle 
cessa  complètement  de  voir  en  rouge,  malgré  une 
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application  de  sangsues  faite  le  lendemain  pour  rap- 
peler l’écoulement  sanguin.  Mais  pendant  deux  ou 
trois  mois,  elle  eut  un  écoulement  blanc  qu’elle  ne 
croit  pas  avoir  été  fétide. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  son  accouchement, 
sans  frisson  préalable,  elle  ressentit  une  soif  vive,  de 
la  chaleur  à la  peau,  et  sua  beaucoup.  Son  pouls  était 
fort,  son  appétit  nul.  Du  reste,  elle  ne  ressentit  au- 
cune douleur  dans  le  ventre,  pas  même  les  coliques 
habituelles  aux  femmes  dans  la  même  position.  Tous 
les  jours  son  médecin  appuyait  sur  son  ventre  sans 
la  faire  souffrir;  seulement  les  parties  génitales  ex- 
ternes devinrent  le  siège  d’un  peu  de  douleur  et  de 
gonflement.  Ses  seins  ne  gonflèrent  qu’au  bout  de 
huit  jours. 

Jusqu’au  quatorzième,  elle  ne  prit  qu’un  peu  de 
bouillon  de  poulet.  Le  huitième  jour  survint  du  dé- 
voiement qui  dura  quatre  ou  cinq  jours.  Pendant  les 
deux  premières  semaines  aucun  trouble  ne  se  mani- 
festa du  côté  des  voies  urinaires.  La  malade  sentait  le 
besoin  d’uriner,  la  sécrétion  était  volontaire,  ne  se 
répétait  pas  plus  que  d’h;d)itude , ne  s’accompagnait 
d’aucune  douleur.  La  malade  n’était  point  mouillée 
dans  son  lit.  A cette  même  époque,  le  médecin  exa- 
mina les  urines  et  ne  fit  sur  elle  aucune  remarque  de 
nature  inquiétante.  On  leva  la  malade  pour  faire  son 
lit  sans  qu’elle  en  perdît  une  seule  goutte  involontai- 
rement; mais  le  quinziéme  jour,  bien  qu’on  n’eût 
remarqué  ni  dans  les  urines,  ni  dans  les  lochies  au- 
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cun  délrilus  qui  pût  donner  l’idée  d’une  escharre, 
aucune  odeur  fétide  qui  pût  signaler  la  gangrène,  la 
malade  se  sent  mouillée  dans  son  lit  ; ses  urines  cou 
laient  involontairement  sous  elle,  quelque  position 
qu’elle  prît.  Pendant  deux  mois,  son  médecin  la  lit 
inutilement  coucher  sur  le  ventre , l’incontinence 
d’urine  persista.  Au  bout  de  ce  temps,  il  lui  mit  à 
demeure  dans  la  vessie  une  sonde  n”  1 ou  ‘2 , et  lui 
permit  de  se  coucher  sur  le  dos.  Dès-lors  les  urines 
s’écoulèrent  par  la  sonde  que  l’on  ne  supprima  que 
trois  mois  après.  On  s’aperçut  alors  que  pendant  le 
décubitus  dorsal  la  malade  pouvait  conserver  ses 
urines  pendant  trois  ou  quatre  heures.  Au  bout  de 
ce  temps,  elle  sentait  le  besoin  d’uriner.  A partir  de 
ce  moment,  on  se  contenta  de  la  sonder  chaque  fois 
que  ce  besoin  se  faisait  sentir,  et  la  sonde  introduite 
par  l’iirèthre  retirait  un  verre  environ  d’urine;  mais 
lorsque  la  malade  se  mettait  sur  le  coté  ou  qu’elle  se 
levait,  elle  était  aussitôt  mouillée  par  ses  urines,  dont 
le  contact  irritant,  malgré  l’usage  quotidien  de  bains 
de  siège , lui  causait  de  vives  cuissons  aux  parties 
génitales,  les  fesses  et  la  partie  interne  et  supérieure 
des  cuisses;  aussi  garda-t-elle  le  lit  constamment  pen 
dant  six  mois.  Au  bout  de  ce  temps  elle  essaj'a  de  se 
lever;  mais  chaque  jour  elle  ne  restait  hors  de  son  lit 
qu’une  demi-heure,  une  heure  au  plus. 

Cependant  sa  santé  s’était  rétablie,  à partir  du 
dix-septième  jour  après  ses  couches;  l’appétit  avait 
reparu,  l’embonpoint  lui-même  était  revenu.  Le  cin- 
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quiènie  mois  après  l’accouchement,  elle  avait  vu  re- 
paraître ses  règles  ; celles-ci,  depuis  celte  époque,  ont 
toujours  coulé  régulièrement  tous  les  mois  autant  de 
temps  et  aussi  abondamment  qu’à  l’ordinaire. 

Outre  l’usage  des  bains  de  siège  et  de  la  sonde,  son 
médecin  lui  fit  faire  des  injections  dans  le  vagin  et 
cautérisa  une  quarantaine  de  fois  les  bords  de  la  fis- 
tule avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent.  Aucune  amé- 
lioration ne  se  manifestant  dans  son  état,  la  malade 
vint  à Paris  réclamer  les  soins  de  M.  Lenoir. 

Le  l®"^  février  1847,  elle  entra  à l’hôpital  Necker  où 
elle  est  couchée  salle  Sainte-Marie,  n°  9.  Nous  la  trou- 
vons dans  l’état  suivant  : 

Elle  a son  embonpoint  ordinaire;  son  teint  est 
naturel,  elle  conserve  la  gaîté  habituelle  de  son  ca- 
ractère, son  intelligence  est  moyennement  dévelop- 
pée; elle  désire  vivement  être  opérée  pour  retourner 
dans  son  pays.  Elle  est  pleine  de  confiance  dans  le 
résultat  de  l’opération.  Il  n’existe  aucun  trouble  ap- 
préciable ni  dans  les  fonctions  encéphalo-rachidien- 
nes,  ni  du  côté  de  la  circulation,  ni  du  côté  de  la 
respiration.  Son  appétit  est  bon,  ses  digestions  nor- 
males, son  ventre  indolent,  bien  conformé;  elle  est 
habituellement  constipée.  Lorsqu’elle  reste  couchée 
sur  le  dos,  elle  conserve  ses  urines  pendant  trois  ou 
quatre  heures,  parfois  cinq  heures,  sans  qu’il  en 
coule  sous  elle,  même  lorsqu’elle  écarte  largement 
les  cuisses;  une  sonde,  introduite  alors  dans  le  vagin, 
ne  leur  donne  point  issue,  mais  si  l’on  introduit  cette 
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sonde  par  l’urèlhre  dans  la  vessie,  on  en  relire  de  100 
à 1 40  grammes.  Dans  celle  posilion,  la  malade  éprouve 
le  besoin  d’uriner;  dès  qu’elle  fait  effort  pour  le  sa- 
tisfaire, ses  urines  s’écoulent  en  totalité  par  le  vagin; 
de  même,  elle  les  perd  involontairement  par  cette 
voie,  lorsqu’elle  vient  à rire,  à tousser  ou  à éternuer. 
Elle  peut  se  tenir  sur  son  séant  sans  en  perdre,  à 
moins  qu’elle  n’écarte  largement  les  cuisses;  mais 
lorsqu’elle  se  couche  sur  le  côté,  ses  urines  s’écou- 
lent continuellement  et  involontairement  sous  elle, 
A genoux  , elle  les  perd  de  même.  .Dans  la  position 
verticale,  soit  qu’elle  marche  ou  qu’elle  reste  immo- 
bile, elle  ne  peut  en  retenir  dans  sa  vessie.  Ses  par- 
ties génitales  externes,  les  régions  internes  et  su- 
périeures des  cuisses,  le  périnée,  la  rainure  inter- 
fessière,  sous  l’influence  de  ce  contact  irritant,  sont 
le  siège  de  cuissons  vives.  Ces  parties  sont  de  couleur 
jaunâtre  un  peu  bistre,  luisantes.  Les  grandes  lèvres 
sont  indurées  vers  leur  bord  libre;  elles  présentent 
un  état  rugueux,  comme  papuleux;  du  reste,  il 
n’existe  d’ulcération  et  de  dépôt  calcaire  ni  à ce  ni- 
veau, ni  dans  les  environs. 

Examiné  à l’aide  du  toucher  et  du  spéculum,  le  col 
de  l’utérus  est  sain,  le  vagin  est  très  large,  souple, 
de  couleur  normale.  Sur  le  milieu  de  sa  paroi  anté- 
rieure, à 4 centimètres  du  méat  urinaire,  existe  un 
trou  qui  fait  communiquer  ce  canal  avec  la  vessie 
par  un  trajet  direct.  Cette  perforation  est  allongée 
transversalement;  elle  a dans  ce  sens  2 centimètres 
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et  demi,  tandis  que  les  bords  qui  la  limitent  d’avant 
en  arrière  sont  presque  en  contact.  Cette  perforation 
ne  peut  admettre  complètement  la  première  pha- 
lange du  doigt  indicateur,  mais  pourrait  donner  pas- 

« 

sage  à un  cylindre  de  1 centimètre  au  moins  de  dia- 
mètre. Les  bords  en  sont  arrondis,  de  même  couleur 
que  le  reste  du  vagin,  ni  tendus  ni  indurés.  La  sonde, 
introduite  par  l’urèthre,  peut  être  ramenée  dans  le 
vagin  par  cette  fistule,  ou  bien  poussée  plus  avant 
dans  la  vessie,  et  alors  de  l’urine  s’écoule  par  son 
canal,  lorsque  la  malade  a gardé  quelque  temps  la 
position  horizontale.  Du  reste,  le  canal  de  Turéthre 
ne  présente  d’autre  altération  qu’une  dilatation  con- 
sidérable de  son  calibre,  où  l’on  peut  sans  violence 
introduire  le  doigt  annulaire , et  l’on  sent  ce  doigt 
resserré  par  un  anneau  au  col  de  la  vessie. 

M.  Lenoir,  après  avoir  préparé  la  malade  à l’opéra- 
tion par  des  bains  répétés,  lui  avoir  donné  un  léger 
laxatif,  applique  sur  elle  le  procédé  d’autoplastie  par 
glissement  inventé  par  M.  Jobert  (de  Lamballe)  pour 
des  cas  analogues. 

Le  col  de  l’utérus,  saisi  avec  deux  érignes,  est 
abaissé  au  niveau  de  l’entrée  de  la  vulve;  le  chirur- 
gien en  détache  le  vagin  en  avant  dans  toute  son  éten- 
due transversale,  il  en  décolle  le  bas-fond  de  la  vessie 
jusqu’à  une  hauteur  d’un  centimètre  au  moins  à partir 
de  l’insertion  vaginale,  puis  laissant  remonter  le  col 
de  l’utérus,  il  introduit  par  l’urèthre  le  doigt  indica- 
teur dans  la  vessie,  déprime  vers  la  vulve  la  partie  de 
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l’organe  où  siège  la  fistule  et  sur  le  doigt,  il  avive 
avec  des  ciseaux  courbes  les  bords  de  cette  dernière, 
ainsi  que  la  partie  adjacente  du  vagin  dans  une  éten- 
due de  8 à 10  millimètres;  enfin,  il  réunit  les  parties 
avivées  à l’aide  de  quatre  points  de  suture. 

Immédiatement  après  l’opération,  M.  Lenoir  re- 
marque que  le  fil  le  plus  rapproché  du  côté  gauche 
est  dirigé  un  peu  obliquement  et  réunit  moins  régu- 
lièrement les  lèvres  de  la  plaie  que  les  trois  autres 
fils.  Toutefois,  la  réunion  paraissant  suffisante,  il  fixe 
une  sonde  n»  12  dans  la  vessie.  La  malade  est  couchée 
dans  un  lit,  les  jambes  à demi-fléchies,  peu  écartées, 
les  jarrets  appuyés  sur  des  coussins. 

Pour  tisane  on  lui  donne  du  chiendent  miré , et 
pour  alimentation  des  bouillons. 

Dans  les  jours  suivans,  on  change  la  sonde  toutes 
les  vingt-quatre  heures. 

Jusqu’au  deuxième  jour,  aucun  accident  ne  sur- 
vient; la  malade  n’éprouve  aucun  des  phénomènes  de 
la  fièvre,  ne  perd  même  pas  l’appétit,  il  ne  s’écoule 
de  sang  ni  par  f urèthre  ni  par  le  vagin.  Pas  de  dou- 
leur ni  dans  le  ventre  ni  dans  la  plaie,  une  selle  sans 
effort  le  soir  du  premier  jour,  bon  sommeil  dans  la 
nuit. 

Le  deuxième  jour  apparaissent  des  douleurs  non 
point  dans  la  plaie,  mais  dans  le  bas-ventre.  Les  dou- 
leurs s’accompagnent  d’envies  fréquentes  d’uriner; 
du  reste,  pas  de  fièvre  ; l’abdomen  conserve  sa  forme, 
son  volume  normal , il  ne  devient  pas  douloureux  à 
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la  pression.  On  donne  à la  malade  du  julep  diacodé. 
Les  douleurs  diminuent  à sa  suite  et  se  calment  com- 
plètement au  bout  de  quarante -huit  heures.  Les 
urines  jusqu’au  troisième  jour  passent  en  totalité  par 
la  sonde,  mais  à partir  de  ce  moment  il  s’en  écoule 
sous  la  malade. 

Le  quatrième  jour,  on  fait  mettre  l’opérée  sur  les 
quatre  membres  sur  son  lit,  le  siège  relevé,  et,  écartant 
les  parois  vaginales  postérieures  et  latérales,  on  exa- 
mine la  suture,  la  réunion  paraît  se  faire  ; toutefois, 
à partir  de  la  nuit  suivante  jusqu’au  neuvième  jour, 
quelque  soin  que  l’on  mette  à arranger  la  sonde,  les 
urines  coulent  en  totalité  sous  la  malade. 

Le  lendemain  (cinquième  jour),  des  envies  fré- 
quentes d’uriner  reviennent  et  durent  vingt-quatre 
heures.  On  examine  de  nouveau  la  suture,  les  bords 
de  la  plaie  ne  présentent  ni  rougeur  ni  gonflement. 
Les  points  de  suture  les  maintiennent  bien  réunis 
dans  les  trois  quarts  de  leur  étendue  du  côté  droit; 
mais  à gauche  on  remarque  entre  eux  une  dépression 
où  la  réunion  parait  incomplète.  Du  pus  liquide  jau- 
nâtre s’écoule  de  la  partie  supérieure  du  vagin.  A partir 
de  ce  moment , on  renouvelle  tous  les  jours  le  même 
examen. 

Le  huitième  jour,  on  remarque  que  le  siège  de  la 
malade,  irrité  par  le  contact  des  urines,  est  devenu 
'rouge  douloureux.  Il  s’excorie  les  jours  suivans. 

A partir  du  neuvième  jour,  les  urines  recommen- 
cent à couler  par  la  sonde,  mais  une  partie  continue 
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de  s’écouler  sous  la  malade.  Celle-ci,  qui  était  décou- 
ragée en  se  voyant  mouillée  par  elles  comme  avant 
son  opération^  reprend  confiance. 

Le  onzième,  on  enlève  les  deux  fils  latéraux,  et  le 
douzième,  on  retire  ceux  du  milieu. 

On  constate  que  dans  les  quatre  cinquièmes  de 
l’étendue  de  la  plaie  du  coté  droit , la  réunion  de  ses 
lèvres  est  parfaite,  la  cicatrice  linéaire  rosée  très  so- 
lide, sur  le  côté  gauche  au  contraire  ses  lèvres  sont 
légèrement  béantes.  Là  on  voit  une  dépression  au  fond 
de  laquelle  existe  un  trajet  oblique  du  vagin  dans  la 
vessie  et  de  gauche  à droite,  et  par  lequel  on  peut 
faire  passer  une  sonde  de  femme.  On  continue  l’usage 
de  la  sonde  à demeure  jusqu’au  quatorzième  jour. 

Pendant  toute  la  durée  de  ce  traitement,  il  n’est 
survenu  aucun  accident  fébrile , ni  frisson,  ni  accé- 
lération du  pouls,  ni  chaleur  à la  peau.  Toutes  les 
fonctions  thoraciques  et  cérébrales  sont  restées  in- 
tactes. Le  sommeil  seulement  a été  presque  nul. 
L’appétit  a persisté,  et  la  malade  prend  des  bouillons 
et  du  potage. 

Le  douzième  jour,  on  l’a  mise  à une  portion. 
Jusqu’à  la  même  époque,  elle  n’est  pas  allée  à la 
j selle  ; des  lavemens  amènent  des  garderobes  natu- 
relles. 

Le  quatorzième  jour,  on  commence  à lui  donner 
des  bains  ; les  excoriations  de  la  région  sacrée  se 
guérissent  rapidement.  Mais  la  sonde  à demeure  une 
fois  supprimée,  les  urines  continuent  à s’écouler  en 
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totalité  par  le  vagin,  exactement  comme  avant  l’opé- 
ration, la  malade  les  perd  involontairement  dans  les 
mêmes  circonstances.  Sous  ce  rapport,  cette  femme 
n’a  obtenu  aucune  amélioration. 

Le  5 mars,  vingt-quatre  jours  après  la  première 
opération,  son  état  ne  s’élant  pas  amélioré,  M.  Lenoir 
cautérisa  le  trajet  oblique  que  nous  avons  dit  per- 
sister sur  le  côté  gauche  de  la  fistule,  avec  un  cautère 
olivaire  rougi  au  feu  ; il  remet  la  sonde  à demeure 
dans  la  vessie. 

Aucun  accident,  ni  ténesme,  ni  douleur  ne  succède 
à l’application  du  cautère  ; les  urines  coulent  com- 
plètement par  la  sonde  jusqu’au  quatrième  jour,  mais 
à partir  de  ce  moment  elles  coulent  de  nouveau  par 
la  fistule  et  mouillent  le  lit  de  la  malade.  La  cicatri- 
sation des  bords  delà  plaie  déterminée  par  la  cauté- 
risation étant  opérée,  on  constate  que  le  trajet  fistu- 
leux  a été  considérablement  agrandi , il  a été  converti 
en  un  trou  arrondi  qui  fait  communiquer  par  un 
trajet  direct  le  vagin  et  la  vessie;  il  peut  admettre  une 
sonde  n“  12  environ. 

Le  22  mars,  M.  Lenoir  fait  pour  la  seconde  fois  à 
cette  malade  l’application  du  procédé  de  M.  Jobert 
(de  Lamballe)  qu’il  modifie  de  la  manière  suivante  : 
au  lieu  de  placer  la  malade  sur  le  dos,  les  cuisses 
fléchies,  écartées,  maintenues  par  des  aides,  il  la  fait 
mettre  à quatre  pieds,  le  siège  élevé,  la  tête  et 
la  région  lombaire  abaissées,  il  fait  écarter  vers  le 
sacrum  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  de  fun  et 
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de  l’autre  côté  les  parois  latérales  avec  le  doigt  des 
aides.  Dans  cette  position  on  découvre  facilement  la 
fistule. 

Introduisant  alors  son  doigt  indicateur  dans  la 
vessie  par  le  canal  de  l’urèthre,  il  avive  comme  la 
première  fois  les  bords  de  la  fistule  et  pratique  quatre 
points  de  suture  éloignés  de  6 millimètres  environ 
les  uns  des  autres.  Enfin,  faisant  retourner  la  malade 
sur  le  dos  comme  la  place  M.  Jobert  (de  Lamballe),  il 
termine  l’opération  par  détacher  le  vagin  du  col  de 
l’utérus  en  ayant  soin  de  l’en  séparer  dans  une  plus 
grande  étendue  sur  le  côté  gauche  que  sur  le  côté 
droit;  sur  le  premier  côté,  en  effet,  il  prolonge  son 
incision  jusqu’au  niveau  du  diamètre  transverse  de 
l’organe. 

La  malade  est  ensuite  reportée  dans  son  lit;  on  lui 
met  une  sonde  n®  12  à demeure  dans  la  vessie;  pour 
tisane  on  lui  donne  du  chiendent  nitré,  elle  prend  de 
j plus  une  potion  diacodée,  et  pour  alimens  des  bouil- 
Ions  et  des  potages. 

Comme  la  première  fois  il  ne  survint  aucun  accident 
après  cette  opération,  le  pouls  reste  calme,  il  bat  de 
72  à 75  pulsations  par  minute.  La  chaleur  de  la  peau 
reste  normale.  Toutefois,  le  premier  jour,  la  malade 
que  l’on  a couchée  la  tête  basse,  éprouve  quelques 
I coliques,  son  ventre  se  développe;  du  reste,  elle  n’a 
! ni  selles  ni  vomissemens,  la  physionomie  reste  natu- 
i relie. 

I Le  deuxième  jour  on  lui  élève  davantage  la  tête; 
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les  accidens  de  la  veille  qui  avaient  résisté  à l’appli- 
cation d’un  cataplasme,  disparaissent  ; on  fait  chaque 
jour  dans  le  vagin  une  injection  d’eau  tiède;  il  s’écoule 
de  ce  conduit  une  sanie  rougeâtre  qui  devient  puru- 
lente à partir  du  troisième  jour. 

On  change  la  sonde  tous  les  jours  jusqu’au  troi- 
sième jour,  elle  donne  issue  à la  totalité  des  urines. 
Celles-ci  restent  transparentes;  toutefois,  elles  pren- 
nent une  teinte  très  légèrement  opaline.  Sur  les 
sondes  se  dépose  un  mucus  filant  qui  les  bouche  de 
temps  en  temps  ; du  troisième  au  cinquième  jour,  la 
sonde  cesse  à plusieurs  reprises  de  fonctionner  ; de 
l’urine  s’écoule  sous  la  malade  qui  est  mouillée  dans 
son  lit.  On  ne  peut  savoir  par  où  cet  écoulement  se 
fait.  Le  méat  urinaire  devient  rouge;  l’introduction 
de  la  sonde  douloureuse  ; du  reste,  pas  de  ténesme. 
A partir  du  cinquième  jour,  les  derniers  accidens  di- 
minuent sans  cesser  complètement. 

Le  sixième,  les  urines  cessent  de  mouiller  le  lit  de 
la  malade,  et  de  là  jusqu’à  la  lin  du  traitement , elles 
coulent  en  totalité  par  la  sonde. 

Le  septième,  la  malade  qui  pour  tout  accident  ne 
se  plaint  que  de  ne  pouvoir  dormir  parce  qu’elle  est 
mal  couchée,  demande  une  portion  d’aliment;  on  la 
lui  accorde. 

Le  neuvième,  M.  Lenoir  examine  pour  la  première 
fois  la  suture.  Il  n’existe  ni  rougeur  ni  gonflement 
autour  des  fils,  ceux-ci  ne  coupent  point  encore  les 
tissus.  La  réunion  paraît  immédiate  et  complète  dans 
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toute  l’étendue  de  la  plaie;  la  sanie  purulente  qui 
venait  de  la  partie  supérieure  du  vagin  est  beaucoup 
moins  abondante.  Sur  la  demande  qu’en  fait  la  ma- 
lade, M.  Lenoir  permet  de  faire  son  lit.  Cette  femme 
qui  jusque-là  n’avait  encore  pu  dormir  que  la 
deuxième  nuit  après  son  opération,  retrouve  dans  les 
nuits  suivantes  un  sommeil  tranquille. 

Enfin,  le  3 avril,  douze  jours  après  l’opération, 
M.  Lenoir  enlève  les  quatre  fils.  Ceux-ci  n’ont  point 
coupé  les  chairs.  Les  trous  par  où  ils  passent  ont  seu- 
lement été  un  peu  élargis.  Ils  donnent  issue  à un  peu 
d’urine  : le  suintement  persiste  par  l’un  d’eux  pen- 
dant deux  jours.  On  le  touche  avec  un  crayon  de  ni- 
trate d’argent , le  suintement  disparaît. 

Presque  tous  les  jours,  M.  Lenoir  examine  la  cica- 
trice qui  s’affermit  de  plus  en  plus.  Le  quinzième, 
pendant  cet  examen,  il  engage  la  malade  à faire  des 
efforts  pour  uriner;  quelques  gouttes  d’urine  sont 
expulsées  par  l’urèthre,  il  n’en  sort  pas  du  tout  par 
le  vagin. 

De  légères  excoriations  se  sont  faites  sur  le  sacrum  ; 
un  pansement  avec  du  linge  cératé  et  un  bain  donné 
le  treizième  jour  amènent  une  guérison  rapide. 

I Le  seizième  jour,  la  malade  n’étant  point  encore 
allée  à la  selle  depuis  son  opération , M.  Lenoir  lui 
donne  30  grammes  d’huile  de  ricin  qui  amènent  deux 
évacuations. 

Enfin,  le  dix-neuvième  jour,  la  sonde  à demeure 
occasionnant  dans  l’urèthre  une  irritation  caractérisée 
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par  un  suintement  pyosanguinolent  sans  ténesme  ni 
douleur,  excepté  quand  on  l’introduit  ou  qu’on  la  re- 
tire, M.  Lenoirla  fait  supprimer.  Il  recommande  de 
sonder  la  malade  de  trois  en  trois  heures,  il  lui  permet 
en  outre  de  se  lever.  Mais  cette  malade  usa  rarement 
de  cette  permission,  parce  que,  comme  plus  tard 
nous  le  verrons,  elle  perd  involontairement  ses  urines 
dans  la  position  verticale.  Du  reste,  aucun  accident 
ne  survient  ; la  guérison  de  la  fistule  persiste  depuis 
la  suppression  de  la  sonde.  Le  lit  de  la  malade  n’a 
point  été  mouillé  par  ses  urines. 

Le  22  avril,  un  mois  après  l’opération,  celte  femme 
se  trouve  dans  l’état  suivant  : 

A la  place  où  existait  la  fistule,  c’est-à-dire  à quatre 
centimètres  du  méat , on  voit  sur  la  paroi  vaginale 
antérieure  une  cicatrice  linéaire  dirigée  transversale- 
ment, longue  de  4 centimètres  environ,  à peine  dé- 
primée, parfaitement  solide.  Le  long  des  bords  de 
cette  cicatrice,  en  avant  et  en  arrière,  on  voit  six  pe- 
tites dépressions,  traces  des  points  de  suture  prati- 
qués dans  les  deux  opérations. 

Lorsqu’on  engage  la  malade  à faire  des  efforts  pour 
uriner,  on  voit  le  bas-fond  de  la  vessie  situé  en  ar- 
rière de  la  cicatrice,  faire  dans  le  vagin  une  saillie 
légère  à-peu-près  comme  dans  un  commencement  de 
cystocèle  vaginale;  cette  saillie  est  bridée  en  avant 
par  la  cicatrice  qui  ne  se  déprime  pas  sous  l’effort  de 
la  malade.  Elle  disparaît  dès  que  l’effort  cesse,  et 
alors  la  paroi  antérieure  du  vagin  n’est  pas  plus  re- 
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lâchée  (|u’à  l’état  normal.  Pendant  cet  effort,  aucun 
liquide  ne  s’écoule  par  le  vagin,  tandis  qu’un  Jet 
d’urine  s’échappe  par  l’iirèthre;  et  si  l’on  écarte  les 
grandes  lèvres,  ce  jet  est  projeté  à 15  ou  20  centi- 
mètres. 

En  avant  de  la  lèvre  antérieure  du  col  de  l’utérus 
et  sur  son  côté  gauche,  à l’insertion  du  vagin  à cette 
lèvre,  on  voit  une  cicatrice  un  peu  froncée,  déprimée 
à son  centre  qui  n’a  pas  plus  de  2 à 3 millimètres 
d’étendue  d’avant  en  arrière.  En  arrière  d’elle  et  au- 
tour du  museau  de  tanche,  est  survenue  une  ulcéra- 
tion granuleuse  des  lèvres  du  col,  large  comme  une 
pièce  d’un  franc,  et  séparée  de  la  cicatrice  précédente 
par  une  bande  de  tissu  sain. 

Au  fond  du  vagin  se  trouve  un  liquide  jaunâtre, 
purulent,  mêlé  de  mucus  semi-transparent. 

Quand  la  malade  reste  assise  ou  couchée , quelque 
position  qu’elle  prenne,  soit  sur  le  dos,  soit  sur  les 
côtés , quelque  mouvement  qu’elle  imprime  à ses 
cuisses,  elle  ne  perd  pas  une  seule  goutte  d’urine  in- 
volontairement; elle  n’en  perd  pas  non  plus  quand 
elle  tousse,  qu’elle  éternue.  Au  bout  de  quatre  à cinq 
heures,  elle  sent  le  besoin  d’uriner  et  rend  sous  forme 
de  jet  qui  sort  en  totalité  par  l’urèthre,  de  200  à 
250  grammes  d’urine.  Lorsqu’elle  est  à genoux  ou 
dans  la  position  verticale,  même  sans  faire  ni  effort  ni 
mouvement , ses  urines  s’écoulent  involontairement 
sous  elle  goutte  à goutte,  et  si  les  cuisses  sont  rappro- 
chées, elles  sortent  par  un  filet  continu.  La  malade 
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écarte-t-elle  les  cuisses  pour  l’inspection  directe,  op 
peut  facilement  s’assurer  qu’alors  les  urines  sortent 
uniquement  par  le  canal  de  l’urèthre  et  qu’il  ne  s’en 
écoule  pas  une  seule  goutte  par  le  vagin. 

Le  canal  de  l’urèthre  conserve  une  largeur  anor- 
male, le  méat  est  rouge,  un  peu  gonflé. 

Depuis  huit  jours,  M.  Lenoir  a cautérisé  deux  fois 
ce  canal  avec  un  long  crayon  de  nitrate  d’argent. 
Jusqu’ici  aucun  avantage  appréciable  n’en  est  résulté, 
l’incontinence  d’urine  persiste  dans  les  conditions 
précédemment  indiquées.  Du  reste,  les  parties  géni- 
tales externes  et  les  régions  voisines  ont  repris  leur 
coloration  et  leur  souplesse  normale.  L’état  rugueux 
des  grandes  lèvres,  les  excoriations  du  sacrum  sont 
complètement  guéries. 

La  santé  est  excellente.  Cette  femme  mange , et 
peut  être  considérée  comme  guérie. 

Toutefois,  elle  n’a  pas  vu  reparaître  ses  règles  de- 
puis son  entrée  à l’hôpital  ; mais  elle  n’en  éprouve 
aucun  accident. 

97'  Observation.  — Fistule  vésico-vaginale  siégeant 
au  bas-fond  de  la  vessie.  — Trajet  fistuleux  développé 
dans  l’épaisseur  de  la  cloison  vésico-vaginale.  — Auto- 
plastie par  glissement.  — Réunion  par  première  intention 
au  moyen  de  la  suture  entrecoupée.  — Hémorrhagie  le 
septième  jour  après  l’opération.  — Tamponnement  du 
vagin.  — Guérison.-— nommée  Bachelet  (née  Ferret 
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Alexandrine),  âgée  de  24  ans,  piqueuse  de  bollines, 
entra  à l’hôpital  Saint-Louis,  le  3 août  1847. 

Celte  femme,  d’une  assez  bonne  constitution, 
quoique  d’un  tempérament  lymphatique,  jouit  d’un 
embonpoint  ordinaire.  Sa  peau  est  blanche  et  recou- 
verte sur  le  visage  de  taches  de  rousseur,  ses  cheveux 
sont  noirs  ainsi  que  ses  yeux.  Sa  santé  a toujours  été 
satisfaisante  ; elle  se  rappelle  cependant  qu’étant 
toute  jeune,  elle  a eu  les  ganglions  du  cou  engorgés. 
Ces  engorgemens  ont  tous  disparu  sans  donner  lieu  à 
aucun  abcès,  aussi  ne  voit-on  dans  la  région  du  cou 
aucune  trace  de  cicatrice  ancienne. 

A l’âge  de  14  ans,  elle  eut  une  ophthalmie  des  deux 
yeux  que  le  médecin  a dit  être  occasionnée  par  la  lu- 
mière trop  vive  du  gaz.  Elle  fut  soignée  par  M.  Yin- 
trignier  (de  Rouen),  qui  appliqua  des  sangsues  et  qui 
fit  tomber  dans  les  yeux  quelques  gouttes  d’une  eau 
qui  était  destinée  à faire  disparaître  une  petite  taie. 
Ce  ne  fut  qu’après  un  mois  de  traitement  qu’elle  fut 
guérie.  Depuis  cette  époque,  la  maladie  n’a  pas  re- 
paru. 

Bachelet  fut  réglée  à 15  ans  et  demi  sans  avoir 
ressenti  aucune  indisposition,  aucune  incommodité. 
Après  la  première  apparition  des  règles,  elle  resta 
six  mois  environ  sans  rien  voir;  au  bout  de  ce  temps, 
le  sang  reparut  de  nouveau,  et,  depuis  cette  époque, 
la  menstruation  fut  constamment  régulière. 

A l’âge  de  21  ans,  elle  se  maria , et , après  cinq 
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mois  de  mariage,  elle  devint  enceinte.  Pendant  tout 
le  temps  de  sa  grossesse,  elle  continua  à jouir  d’une 
santé  parfaite,  et,  au  bout  de  neuf  mois,  elle  ressentit 
les  premières  douleurs  qui  précèdent  l’accouchement. 
Quatre  heures  après  le  commencement  du  travail,  le 
médecin  administra  du  seigle  ergoté.  La  malade  ne 
put  le  supporter  et  le  vomit  un  quart-d’heure  après, 
de  sorte  qu’il  ne  produisit  aucun  effet  sur  les  contrac- 
tions utérines.  La  malade  ne  fit  plus  alors  que  se  pro- 
mener dans  son  appartement;  elle  resta  ainsi  pen- 
dant trois  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  un  nouveau 
médecin  fut  mandé,  et  se  décida,  de  concert  avec 
le  premier,  à appliquer  le  forceps  qui  était  d’ail- 
leurs réclamé  par  la  malade  elle-même.  L’enfant  qui 
était  dans  une  présentation  naturelle,  fut  retiré;  sa 
tête  était  très  volumineuse,  il  avait  2 pieds  de  long, 
son  poids  ne  fut  pas  évalué.  Du  reste,  il  fut  retiré 
mort  et  répandait  une  odeur  infecte. 

Les  jours  qui  suivirent  l’accouchement  se  passèrent 
assez  bien,  si  ce  n’est  qu’immédiatement  après  sa  dé- 
livrance, la  femme  Bachelet  resta  pendant  vingt  heures 
sans  uriner.  Le  médecin  s’apprêtait  à la  sonder, 
lorsque  la  frayeur  de  cette  opération  lui  fit  ressentir 
immédiatement  le  besoin  d’uriner  et  elle  rendit  par 
l’urèthre  un  très  grande  quantité  d’urine. 

Le  quatrième  jour  après  l’accouchement,  le  mé- 
decin permit  de  faire  le  lit  de  la  malade,  qui  resta 
levée  pendant  environ  une  heure,  et  cela  sans  qu’elle 
ait  éprouvé  aucun  accident  digne  d’être  noté. 
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Le  cinquième  jour  il  y avait  environ  quatre  heures 
qu’elle  n’avait  uriné,  lorsque  tout-à-coup  elle  éprouva 
un  besoin  pressant,  et,  sans  qu’elle  eut  le  temps  de 
prendre  un  vase,  les  urines  s’échappèrent  à flots  et 
mouillèrent  le  lit  de  la  malade,  qui  dit  avoir  bien  ap- 
précié de  suite  qu’elles  ne  coulaient  pas  par  le  canal 
de  l’urèthre,  mais  bien  par  le  vagin  ; elle  ne  se  rap- 
pelle, d’ailleurs,  avoir  senti  aucun  corps  quelconque 
passer  avec  les  urines.  A partir  de  ce  moment , les 
! urines  continuèrent  à s’écouler  en  totalité  par  le  vagin, 
quelque  fût  la  position  prise  par  la  malade.  Un  mois 
après  son  accouchement,  elle  était  convalescente  et 
reprenait  ses  occupations. 

Au  bout  de  trois  mois,  la  malade  continuait  à perdre 
involontairement  ses  urines  qui  passaient  en  totalité 
I par  le  vagin  ; mais  l’incontinence  était  moins  pro- 
! noncée,  c’est-à-dire  que  la  vessie  gardait  une  cer- 
taine quantité  d’urine,  dans  la  position  assise,  mais 
aussitôt  que  la  malade  se  levait  ou  qu’elle  faisait  un 
effort  quelconque  pour  se  moucher,  pour  tousser  ou 
pour  rire,  immédiatement  les  urines  s’écoulaient  par 
la  fistule. 

Il  y avait  six  semaines  qu’elle  était  accouchée, 
j lorsqu’elle  se  laissa  examiner  par  l’un  des  médecins 
|i  qui  l’avait  accouchée.  Ce  dernier  ne  voyant  aucune 
I ouverture  anormale , diagnostiqua  une  paralysie  de 
vessie  et  se  contenta  de  prescrire  pour  tout  traitement 
des  pilules  dont  la  malade  ne  peut  indiquer  la  com- 
I position.  Ce  ne  fut  qu’au  bout  de  six  mois  qu’elle  se 
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décida  à aller  consulter  M.  Flaubert  (de  Rouen). 
Celui-ci  reconnut  de  suite  l’existence  d’une  fistule 
vésico-vaginale,  et  tenta  d’en  obtenir  l’oblitération 
au  moyen  de  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent. 
Il  pratiqua  ainsi  cinq  cautérisations  faites  chacune  à 
trois  jours  d’intervalle. 

Deux  jours  après  la  première  cautérisation  , les 
règles,  qui  n’avaient  pas  paru  depuis  que  la  malade 
était  accouchée,  revinrent  et  durèrent  le  même  temps 
qu’auparavant.  Leur  appaiition  fut  précédée  seule- 
ment de  quelques  douleurs  dans  les  reins.  Quant  aux 
cautérisations,  elles  n’apportèrent  aucune  améliora- 
tion dans  l’état  de  la  malade  qui  continuait  toujours 
à perdre  involontairement  les  urines. 

M.  Flaubert  étant  mort,  la  femme  Bachelet  resta 
encore  un  an  sans  suivre  aucun  traitement;  elle  se 
contentait  seulement  de  faire  régulièrement  des  in- 
jections dans  le  vagin  et  de  prendre  des  lavemens 
sans  lesquels  elle  ne  pouvait  aller  à la  garderobe. 
Elle  souffrait  considérablement  de  tumeurs  hémor- 
rhoïdales  qui,  survenues  au  moment  de  l’accouche- 
ment, ont  persisté  depuis  jusqu’à  ce  jour.  Elle  se 
plaignait  aussi  de  cuissons  très  vives  aux  grandes 
lèvres  et  aux  parties  internes  et  supérieures  des 
cui.sses  ; ces  cuissons,  déterminées  par  le  contact  pro- 
longé de  l’urine,  disparurent  complètement  à la  suite 
des  injections  que  la  malade  a faites  régulièrement 
justpi’à  présent. 
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Au  bout  d’un  an,  elle  se  fit  soigner  de  nouveau 
! par  M.  le  docteur  Balel  (de  Rouen) , qui , de  même 
que  M.  Flaubert,  fit  usage  de  la  cautérisation  avec  le 
. nitrate  d’argent.  Trente-quatre  cautérisations  furent 
successivement  pratiquées  à un  intervalle  de  trois  ou 
quatre  mois.  Ce  ne  fut  qu’au  bout  de  quatre  mois 
! que  la  malade  constata  une  amélioration  dans  son 

I 

état , ce  qu’elle  attribua  à ce  que  le  médecin , pen- 
dant les  trois  premiers  mois,  ne  cautérisait  pas  l’ou- 
verture de  la  fistule;  elle  déclare  au  moins  le  lui  avoir 
entendu  dire.  Quoiqu’il  en  soit,  au  bout  de  quatre 
mois,  l’amélioration  était  telle,  que  la  malade  ne 
perdait  plus  ses  urines  ni  dans  le  décubitus  dorsal , 
ni  dans  la  position  assise,  à moins  qu’elle  ne  fit 
quelque  effort  pour  tousser,  éternuer  ou  rire.  Elle 
fut  cautérisée  encore  pendant  trois  mois,  et,  au 
bout  de  ce  temps,  elle  vint  à Paris.  A cette  époque, 
elle  ne  perd  plus  du  tout  ses  urines  quelle  soit  de- 
bout, couchée  ou  assise;  cet  état  dure  depuis  en- 
viron quinze  jours,  sans  doute  parce  qu’elle  a subi 
une  cautérisation  avant  de  quitter  Rouen. 

Deux  ou  trois  jours  après  son  ai  rivée  à Paris,  soit 
par  suite  de  la  fatigue  du  voyage,  soit,  ce  qui  est  plus 
! probable  encore,  par  la  chute  des  escharres  ou  par 
toute  autre  cause,  toujours  est-il  que  ses  urines  cou- 
lent de  nouveau  par  le  vagin,  goutte  à goutte,  invo- 
lontairement et  en  totalité,  sans  qu’elle  ait  besoin  de 
] faire  aucun  effort. 

I Ce  fut  alors  qu’elle  vint  à l’hôpital  Saint-Louis, 
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OÙ  elle  fut  reçue  le  3 août.  Elle  est  dans  l’état  sui- 
vant : 

L’état  général  est  débilité  ; la  malade  est  pâle,  d’un 
teint  plombé;  toutes  les  fonctions  se  font  bien  et  ré- 
gulièrement; elle  se  plaint  seulement  de  constipation. 
L’incontinence  d’urine  est  revenue  ce  qu’elle  était 
avant  les  cautérisations,  c’est-à-dire  que  ce  liquide 
s’écoule  constamment  et  involontairement;  les  urines 
s’écoulent  par  le  vagin  d’où  elles  tombent  sur  les 
parties  internes  des  cuisses  qui  sont  sans  cesse 
mouillées.  Il  n’y  a que  dans  la  position  assise  que  la 
vessie  en  retient  une  petite  quantité  qui  elle-même 
s’écoule  par  la  même  voie  au  moindre  mouvement  que 
la  malade  fait  pour  se  lever  ou  au  moindre  effort  de 
toux;  en  un  mot,  à la  moindre  secousse  qu’elle  im- 
prime à son  corps.  Lorsqu’elle  marche,  les  urines 
coulent  goutte  à goutte  par  le  vagin;  la  vessie  n’en 
retient  aucune  partie. 

En  examinant  l’état  local,  on  constate  que  les  par- 
ties génitales  externes,  ainsi  que  les  parties  supé- 
rieures internes  des  cuisses,  sont  érythémateuses  ; de 
plus,  la  grande  et  la  petite  lèvres  du  côté  droit  sont  un 
peu  hypertrophiées  et  indurées.  En  écartant  les  cuisses 
de  la  malade,  on  voit  immédiatement  couler,  du  vagin 
et  d’une  manière  continue,  l’urine  qui  d’ailleurs  est 
parfaitement  transparente.  Toutes  ces  parties  ont  été 
dans  le  principe  le  siège  de  cuissons  très  vives  qui 
ont  été  calmées  par  des  soins  minutieux  de  propreté 
et  des  injections.  En  introduisant  le  doigt  dans  le 
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vagin,  on  arrive  facilement  jusqu’au  col  de  l’utérus 
et  on  ne  sent  d’adhérence  dans  aucune  partie  de  ce 
conduit.  En  explorant  plus  particulièrement  sa  paroi 
antérieure,  on  ne  constate  d’abord  aucune  ouverture 
anormale  qui  puisse  permettre  d’introduire  le  doigt 
dans  l’intérieur  de  la  vessie,  on  reconnaît  seulement  à 
une  profondeur  assez  grande  une  espèce  de  fente  trans- 
versale; si  on  laisse  le  doigt  appliqué  pendant  un  cer- 
tain temps  sur  cette  fente , on  sent  bientôt  l’urine 
couler  le  long  du  doigt  pour  être  ensuite  versée  à l’ex- 
térieur. 

En  examinant  les  parties  à l’aide  du  spéculum  à une 
valve,  en  déprimant  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  en 
écartant  à droite  et  à gauche  les  grandes  et  les  petites 
lèvres,  on  aperçoit  à un  centimètre  environ  au-devant 
du  col  de  Tutérus,  une  ouverture  transversale  ayant 
la  forme  d’une  fente  dont  au  premier  abord  on  n’ap- 
précie pas  d’une  manière  exacte  les  dimensions.  Les 
lèvres  de  cette  solution  de  continuité  paraissent  être 
en  contact  l’une  avec  l’autre.  En  introduisant  par 
l’urèthre  une  sonde  de  femme  en  argent,  on  ne  par- 
vient pas  à en  faire  sortir  l’extrémité  vésicale  par 
l’ouverture  fistuleuse.  Mais  si,  au  moyen  d’une  pince 
de  Museux,  on  attire  le  col  de  l’utérus  à l’orilice  de  la 
vulve,  en  amenant  ainsi  en  avant  la  paroi  antérieure 
du  vagin,  il  devient  alprs  facile  d’introduire  dans  la 
listule  par  son  orifice  vaginal,  une  sonde  cannelée  qui 
pénètre  sans  aucune  difficulté  dans  la  vessie.  Cette 
manœuvre  permet  de  constater  que  la  fistule  n’est  pas 
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directe;  ainsi,  pour  pénétrer  dans  la  vessie,  il  faut 
que  la  sonde  soit  dirigée  de  bas  eri  haut  et  un  peü 
d’arrière  en  avant,  de  telle  sorte  qu’il  existe  ici  un 
véritable  trajet  fistuleux  développé  dans  l’épaisseür 
même  de  la  cloison  vésico-vaginale;  ce  trajet  fislu- 
leux,  en  supposant  les  parties  remises  à leur  place 
ordinaire,  est  dirigé  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  ar- 
riére. C’est  seulement  en  imprimant  à la  sonde  can- 
nelée des  raouvemens  de  latéralité,  que  l’on  constate 
que  cette  fistule  a au  moins  une  étendue  transversale 
de  2 centimètres.  On  voit  l’urine  suinter  par  son  ou- 
verture vaginale. 

Le  col  de  l’utérus  est  entièrement  sain.  Mais,  au 
pourtour  de  l’anus,  il  existe  un  bourrelet  de  tumeurs 
hémorrhoidales,  gonflées,  douloureuses,  recouvertes 
d’une  peau  rouge  violacée.  Du  reste , la  malade  est 
très  gaie  et  demande  instamment  à être  opérée. 

Le  5 août,  les  règles  parurent,  elles  coulèrent 
moins  abondamment  et  durèrent  moins  long-temps 
qu’à  l’ordinaire.  Habituellement,  en  effet, elles  durent 
quatre,  cinq  et  même  six  jours,  tandis  qu’au  bout  de 
deux  jours  elles  cessèrent  complètement.  Il  n’en  ré- 
sulta d’ailleurs  aucune  indisposition,  aucune  incom- 
modité. 

Le  9 août,  je  pratiquai  l’autoplaslie  par  glisse- 
ment de  la  manière  suivante  ; 

1°  k l’aide  de  pinces  de  Museux,  le  col  de  l’utérus 
est  amené  à l’aide  d’une  traction  modérée  jusqu’à 
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l’orifice  de  la  vulve,  et  est  maintenu  dans  cette  position 
pendant  toute  l’opération.  Ce  déplacement  entraîne 
en  bas  et  en  avant  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  le 
bas-fond  de  la  vessie,  de  telle  sorte  que  l’ouverture 
fistuleuse  se  présente  également  à l’ouverture  vul- 
vaire, placée  dans  cette  position  au-dessus  du  col  de 
l’utérus  qui  est  maintenu  à la  partie  inférieure.  Ce 
premier  temps  de  ^opération  ne  présenta  rien  de 
particulier,  si  ce  n’est  la  facilité  avec  laquelle  le  col 
de  l’utérus  se  laissa  attirer  en  bas  et  en  avant; 

2°  Les  bords  de  la  üstule  furent  ravivés  à l’aide 
d’une  pince  à dents,  de  ciseaux  et  du  bistouri,  dans 
une  étendue  circonférentielle  de  1 centimètre  envi- 
ron. Ce  temps  de  l’opération  présenta  une  difficulté 
résultant  de  la  forme  et  de  la  direction  de  la  fistule, 
c’est-à-dire  qu’après  avoir  ravivé  les  bords,  comme 
je  viens  de  le  dire,  il  fallait  raviver  toute  l’épais- 
seur du  trajet  fistuleux  qu’il  s’agissait  d’enlever.  J’y 
parvins  à l’aide  d’une  pince  à dents  et  d’un  bistouri. 
Avant  de  couper  complètement  les  parties,  alors 
qu’elles  ne  tenaient  plus  aux  tissus  voisins  que  par 
un  petit  lambeau,  dans  le  but  de  m’assurer  que 
c’était  bien  le  trajet  fistuleux  que  j’enlevais , j’in- 
troduisis une  sonde  cannelée  qui  passa,  en  effet,  au 
milieu  des  tissus  que  je  venais  de  couper,  il  ne  pouvait 
plus  dès  lors  y avoir  de  doute,  tout  le  trajet  fistuleux 
était  bien  enlevé.  Alors  j’achevai  la  section  au  moyen 
d’un  coup  de  ciseaux; 

3'  Trois  points  de  suture  entrecoupée  furent  ap- 


540  AUTOPL.  DES  ORG.  GÉNITO-URIN.  DE  LA  FEMME. 

pliqués.  Je  commençai  par  les  angles  de  la  solu- 
tion de  continuité , le  point  de  suture  occupant  le 
milieu  de  la  fente  fut  appliqué  le  dernier.  Tous  furent 
pratiqués  de  la  même  manière,  c’est-à-dire  que  l’ai- 
guille courbe  traversa  d’abord  la  lèvre  antérieure  de 
la  fistule  de  dehors  en  dedans,  puis  la  lèvre  posté- 
rieure de  dedans  en  deliors.  Les  fils  qui  servirent  à 
pratiquer  ces  difîérens  points  de  suture  étaient  com- 
posés de  trois  cordonnets  en  soie,  réunis  entre  eux  au 
moyen  de  la  cire,  de  manière  à former  un  fil  plat, 
large  de  3 millimètres  environ  ; 

4“  Avant  de  nouer  les  fils,  le  vagin  est  détaché  de 
son  insertion  au  col  de  l’utérus  au  moyen  d’une  in- 
cision transversale  intéressant  toute  la  moitié  anté- 
rieure du  col  de  la  matrice.  Cette  incision  donne  lieu 
vers  son  extrémité  gauche  à un  écoulement  assez 
considérable  de  sang.  Je  saisis  aussitôt  fartériole 
avec  des  pinces  ordinaires,  et,  au  moyen  d’une 
légère  torsion,  l’écoulement  du  sang  est  arrêté.  Une 
seconde  incision  transversale  comme  la  première  est 
pratiquée  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  au  devant 
de  la  fistule  ; 

5°  Plusieurs  injections  d’eau  froide  sont  faites  sur 
les  parties  saignantes; 

6°  Les  lèvres  de  la  fistule  sont  rapprochées,  les 
fils  sont  coupés  ras  le  nœud,  en  ayant  soin  toutefois 
de  laisser  un  des  chefs  de  la  ligature  plus  long  que 
l’autre; 

7”  Pour  prévenir  tout  écoulement  de  sang,  un  tam- 


DES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES.  544 

pon  d’agaric  est  introduit  dans  l’intérieur  du  vagin. 
Un  des  bouts  des  fils  qui  a servi  à attacher  ce  tampon 
est  laissé  à l’extérieur  de  la  vulve; 

8“  Enfin,  une  sonde  à demeure  est  mise  dans  la 
vessie  et  fixée  sur  un  bandage  passé  autour  du  corps 
de  la  malade,  qui  est  reportée  dans  son  lit  où  elle 
est  couchée  sur  le  dos;  les  jambes  sont  soulevées  au 
moyen  d’un  coussin  cylindrique,  placé  sous  ses  jar- 
rets. Un  petit  vase  mis  entre  les  cuisses,  est  destiné 
à recevoir  l’urine  qui  s’écoule  par  la  sonde.  (Tilleul 
édulcoré;  potion  calmante;  diète). 

Au  moment  où  la  sonde  est  introduite  dans  la  ves- 
sie, il  s’écoule  une  certaine  quantité  d’urine  mêlée  à 
un  peu  de  sang.  Deux  heures  environ  après  l’opéra- 
tion, il  survient  un  écoulement  de  sang  qui  ne  tarde 
pas  à s’arrêter.  Le  soir,  à huit  heures,  les  yeux  de  la 
sonde  se  bouchent;  elle  est  alors  remplacée  par  une 
autre  qui  donne  immédiatement  issue  à une  très 
grande  quantité  d’urine  légèrement  colorée  par  du 
sang;  il  n’y  a aucune  réaction,  pas  de  fièvre  ni  de 
douleurs  dans  le  ventre.  Pendant  la  nuit,  la  malade 
ne  peut  dormir,  elle  se  plaint  surtout  d’avoir  mai  aux 
reins,  ce  qui  est  sans  doute  occasionné  parla  posi- 
tion couchée  sur  le  dos  qu’elle  est  forcée  de  conser- 
ver; à quatre  heures  du  matin,  les  yeux  de  la  nou- 
velle sonde  se  bouchent  également,  mais  en  introdui- 
sant avec  précaution  un  stylet  dans  son  intérieur,  on 
parvient  à la  déboucher,  et  immédiatement  l’urine 
continue  à couler.  Les  premières  gouttes  sont  mè- 
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lées  de  petits  caillots  de  sang  ; le  reste  est  clair  et 
transparent.  A six  heures  du  matin,  les  yeux  de  la 
sonde  se  bouchent  de  nouveau.  On  la  change,  et  on 
retire  une  très  grande  quantité  d’urine  linipjde  et 
transparente. 

Le  10,  l’état  de  la  malade  est  très  satisfaisant.  Pas 
de  réaction  ni  de  douleurs.  Je  retire  le  tampon  d’a- 
garic et  je  pousse  à l’ouverture  du  vagin  une  in- 
jection d’eau  tiède.  (Tilleul  édulcoré,  3 pots;  pot. 
calm.;  diète). 

Pendant  toute  la  journée,  la  sonde  a très  bien 
coulé  et  a donné  issue  à la  totalité  de  l’urine;  on 
est  seulement  obligé  de  temps  en  temps  de  lui  im- 
primer de  légers  mouvemens  de  rotation  sur  son  axe 
et  quelquefois  même  de  l’enfoncer  avec  précaution. 
Il  n’existe  aucune  douleur  dans  le  ventre  ; la  malade 
se  plaint  de  la  fatigue  que  lui  occasionne  sa  posi- 
tion ; elle  se  plaint  aussi  d’une  gêne  dans  le  bas- 
yenlre  ; cela  arrive  surtout  lorsque  la  sonde  a cessé 
de  couler  depuis  quelque  temps.  C’est  alors,  comme 
je  l’ai  dit  plus  haut,  qu’en  imprimant  un  léger  mou- 
vement à la  sonde,  on  retire  une  grande  quantité 
d’urine  qui  soulage  la  malade.  Son  état  général 
continue  d’ailleurs  à être  très  satisfaisant.  Elle  de- 
mande à manger.  Pendant  la  nuit , pour  se  soula- 
ger, elle  change  de  position;  ses  jambes  sont  for- 
tement élevées,  le  pot  destiné  à recevoir  l’urine  est 
renversé  et  la  sonde  verse  l’urine  sur  l’alèse;  depuis 
quelque  temps  même,  elle  a complètement  cessé  de 
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couler;  à minuit,  la  malade  est  replacée  dans  une  po- 
sition convenable , et , en  enfonçant  avec  précaution 
l’algalie,  on  retire  une  grande  quantité  d’urine  claire 
et  limpide. 

Le  14,  à six  heures  du  matin,  la  sonde  est  changée. 
Comme  la  malade  dit  souffrir  de  ce  que  la  sonde  est 
trop  grosse,  on  en  remet  une  plus  petite  à la  visite. 
Son  état  est  satisfaisant;  elle  demande  à manger.  Je 
lui  accorde  2 potages. 

Toute  la  journée , la  sonde  a assez  bien  fonc- 
tionné; le  soir,  à onze  heures,  elle  est  sortie  du 
canal  de  Turèthre,  ce  que  la  malade  attribue  à ce 
qu’on  lui  a donné  du  bouillon  avec  des  choux  ; elle  a 
effectivement  fait  de  grands  efforts  pour  chasser  des 
gaz  qui  semblaient  avoir  été  produits  par  cet  ali- 
ment. Quoi  qu’il  en  soit,  une  nouvelle  sonde  est  in- 
troduite, elle  donne  immédiatement  issue  à une  très 
grande  quantité  d’urine  transparente;  les  dernières 
gouttes  contiennent  une  petite  quantité  de  mucus. 
Le  reste  de  la  nuit,  la  sonde  coule  bien. 

Le  12,  la  sonde  continue  de  donner  issue  à la  tota- 
lité de  l’urine.  En  écartant  les  grandes  lèvres,  on 
aperçoit,  à l’orifice  du  conduit  vulvo-utérin,  un  peu 
de  pus.  Bien  que  la  malade  ne  soit  pas  mouillée  sous 
elle,  cependant  tous  les  matins  l’alèse  est  changée  et 
une  injection  d’eau  tiède  est  faite  à l’orifice  du  vagin. 
La  malade  se  plaint  de  ne  pas  dormir.  (Tilleul;  1 pii. 
ext.  aq.  op.;  pour  le  soir,  potages). 

Le  soir,  à onze  heures,  la  sonde  continue  à très 
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bien  fonctionner;  mais  la  malade  se  plaint  d’avoir 
mal  à la  tête;  elle  est  fatiguée.  Dans  la  journée,  elle  a 
reçu  plusieurs  visites,  une  entre  autres  qui  l’a  vive- 
ment impressionnée  : elle  a pleuré  et  s’est  mise  en 
colère. 

Le  13 , la  sonde  a parfaitement  marché  toute  la 
nuit;  ce  matin,  la  céphalalgie  continue;  la  malade  se 
plaint  d’un  malaise  général  qu’elle  attribue  aux  vives 
contrariétés  qu’elle  a éprouvées  hier. 

Le  14,  la  sonde  continue  à livrer  passage  à l’u- 
rine; il  n’existe  ni  fièvre  ni  douleur;  cependant  la 
céphalalgie  et  le  malaise  persistent  ; les  petites  et  les 
grandes  lèvres  sont  tuméfiées,  douloureuses,  sen- 
sibles à la  moindre  pression;  malgré  cela,  l’appétit  se 
soutient.  La  sonde  est  changée  et  continue  à très  bien 
fonctionner  toute  la  journée  et  toute  la  nuit. 

Le  15,  à six  heures  du  matin,  il  survient  un  écou- 
lement très  abondant  de  sang  par  l’ouverture  de  la 
vulve.  Ce  sang,  qui  s’est  accumulé  entre  les  cuisses 
de  la  malade,  forme  un  énorme  caillot  plastique  au 
milieu  duquel  se  trouve  la  sonde  qu’il  recouvre, 
ainsi  que  le  petit  pot  destiné  à recevoir  l’urine.  En 
enlevant  avec  précaution  ce  caillot,  on  arrive  à dé- 
boucher l’orifice  externe  de  la  sonde  qui  immédia- 
tement donne  issue  à une  très  grande  quantité  d’une 
urine  parfaitement  transparente  ; le  sang  ayant  été 
' enlevé,  la  malade  est  nettoyée  et  la  sonde  est  changée. 

A. la  visite,  je  fais  appliquer  sur  le  bas- ventre 
des  compresses  trempées  dans  l’eau  vinaigrée.  La 
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viftite  n’élait  pas  terminée,  que  l’hémorrhagie  repa- 
rut, et  qu’une  nouvelle  quantité  de  sang  s’amassa 
entre  les  cuisses  de  la  malade.  Je  me  décide  alors  à 
l’examiner  à son  lit,  son  état  de  faiblesse  ne  permet- 
tant pas  de  l’apporter  à l’amphithéâtre.  Elle  est,  en 
; effet,  d’une  pâleur  effrayante  : les  lèvres  sont  décolo- 
rées, le  visage  est  couvert  d’une  sueur  froide,  les 
membres  sont  froids,  le  pouls  petit,  fréquent,  elle  se 
plaint  en  outre  de  battemens  de  cœur  et  de  nausées. 

Après  avoir  enlevé  les  caillots  qui  remplissaient  le 
vagin  et  poussé  dans  l’intérieur  de  ce  conduit  plu- 
i sieurs  injections  d’eau  froide,  après  avoir  en  outre 
j;  constaté  l’état  satisfaisant  de  la  suture  et  que  le  sang 
j venait  de  l’intérieur  de  l’utérus , j’introduisis  dans 
I le  vagin  un  tampon  d’agaric  qui  ne  parvint  pas  à 
I arrêter  l’écoulement  du  sang  ; j’en  introduisis  alors 
; un  nouveau,  et  tamponnai  non-seulement  le  vagin , 
mais  encore  l’orifice  de  la  vulve,  et  je  maintins  le 
tout  au  moyen  d’un  bandage  en  T convenablement 
‘ serré.  Cela  n’empêcha  pas  d’ailleurs  de  remettre 
il  dans  la  vessie  une  sonde  à demeure  qui  donna 
issue  à de  l’urine  parfaitement  transparente.  La  ma- 
lade est  extrêmement  faible;  mais  l’écoulement  san- 
guin est  arrêté.  (Chiendent  édulcoré  avec  le  sirop  de 
grande  consoude  et  acidulé  avec  l’alcool  sulfurique; 

I pilule  d’extrait  de  ratanhia  de  0,10;  potion  avec 
i!  sirop  de  grande  consoude  à prendre  par  cuille- 
I rées). 

Deux  heures  après,  la  malade  prend  quelques  cuil- 
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lerées  de  bouillon;  elle  dort  pendant  une  heure  et 
demie,  et  après  ce  moment  de  repos,  elle  est 
mieux;  l’hémorrhagie  est  arrêtée,  et  la  sonde  conti- 
nue de  fonctionner.  Le  soir,  elle  prit  de  nouveau 
un  peu  de  bouillon;  elle  se  plaint  seulement  du 
malaise  que  lui  occasionne  le  bandage,  l’hémor- 
rhagie n’a  pas  reparu , le  pouls  s’est  relevé  et  déjà 
la  figure  est  moins  pâle,  les  lèvres  ont  repris  leur 
couleur  rosée.  Il  n’existe  plus  de  nausées  ni  d’envies 
de  vomir. 

Le  16,  on  laisse  le  tamponnement.  La  sonde  con- 
tinue à donner  issue  à de  l’urine  transparente. 
(Même  prescription). 

Le  17 j l’écoulement  de  sang  n’a  pas  reparu;  je 
retire  l’agaric  placé  à l’extérieur  des  parties  gé- 
nitales externes.  La  grande  et  petite  lèvre  du  côté 
droit  est  tuméfiée,  douloureuse  au  toucher.  Le 
tampon  d’agaric  est  laissé  dans  l’intérieur  du  va- 
gin. La  pilule  de  ratanhia,  la  limonade  et  la  po- 
tion sont  continuées.  La  sonde  est  renouvelée;  elle 
donne  issue  à de  l’urine  limpide  toute  la  journée, 
elle  fonctionne  parfaitement  bien.  Le  soir,  la  malade 
se  trouve  assez  bien  ; elle  a pris  deux  bouillons  dans 
le  courant  de  la  journée. 

Le  18,  je  retire  le  tampon  d’agaric  placé  dans 
l’intérieur  du  vagin  ; il  est  recouvert  de  pus  mêlé  à 
du  sang. 

Le  19,  j’examine  la  malade  et  je  coupe  un  des 
fils;  je  laisse  les  deux  autres;  je  constate  d’ailleurs 
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que  les  lèvres  de  la  fistule  sont  parfaitement  en  con- 
tact. Les  parties  génitale^  externes  sont  moins  tu- 
méfiées, mais  au  pourtour  de  l’anus  on  voit  un  bour- 
relet de  tumeurs  hémorrhoïdales  enflammées.  La 
malade  est  reportée  dans  son  lit;  on  replace  la  sonde 
à demeure. 

Le  20,  la  sonde  est  changée.  Les  tumeurs  hémor- 
rhoïdales sont  moins  enflammées  et  la  grande  lèvre 
droite  n’est  presque  plus  tuméfiée. 

Le  21 , j’examine  de  nouveau  et  je  coupe  les 
deux  derniers  fils.  Tout  paraît  être  dans  un  état 
satisfaisant.  La  sonde  est  immédiatement  remise  à 
demeure  ; son  introduction  est  toujours  très  dou  - 
loureuse.  Vers  le  soir,  la  malade  a eu  un  frisson 
accompagné  de  malaise,  de  chaleur  à la  peau  qui  est 
un  peu  moite;  le  pouls  est  fréquent.  Malgré  cela,  la 
malade  demande  qu’on  lui  donne  quelque  chose  à 
manger.  Vers  le  matin,  la  sonde  a cessé  de  couler  et 
la  malade  est  mouillée  sous  elle. 

Le  22 , je  retire  la  sonde  qui  n’est  pas  replacée 
dans  la  vessie;  je  fais  sonder  la  malade  plusieurs 
fois  dans  le  courant  du  jour.  Chaque  fois , on  re- 
tire une  certaine  quantité  d’urine,  mais  elle  est 
mouillée  sous  elle.  On  remet  alors  la  sonde  à de- 
meure, elle  est  mieux  supportée  et  donne  immédia- 
tement issue  à la  totalité  de  l’urine. 

Le  23,  la  sonde  est  laissée  à demeure  et  fonctionne 
très  bien.  La  malade  mange  une  portion. 

35. 
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Le  24 , elle  se  plaint  que  la  sonde  la  fait  beaucoup 
souffrir;  elle  est  alors  délinitivement  retirée,  et  la 
malade  est  sondée  plusieurs  fois  dans  le  courant  du 
jour.  Vers  le  soir,  elle  est  prise  d’envies  d’uriner  qui 
la  pressent  tellement  qu’on  n’a  pas  même  le  temps 
d’arriver  pour  la  sonder  ; malgré  elle,  les  urines  s’é- 
chappent et  elle  les  sent  passer  par  le  canal  de  l’ urè- 
thre; on  lui  conseille  d’uriner  seule,  ce  quelle  fait. 
A partir  de  ce  moment,  elle  n’est  plus  du  tout 
mouillée.  On  lui  donne  deux  portions. 

Le  25,  même  état.  La  malade  garde  ses  urines 
plusieurs  heures;  au  bout  de  ce  temps,  elle  éprouve 
le  besoin  de  les  rendre;  elle  ne  se  sent  pas  du  tout 
mouillée.  Elle  se  plaint  de  coliques  qu’elle  attribue  à 
ce  qu’elle  n’a  pas  été  à la  garderobe  depuis  qu’elle 
est  opérée. 

Le  26 , j’ordonne  une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz 
le  matin  même.  Dans  la  journée  elle  eut  plusieurs 
.selles.  Le  soir,  elle  se  plaint  encore  de  coliques. 
Quant  aux  urines,  elles  continuent  à couler. 

Le  27,  pendant  la  nuit,  la  malade  a été  plusieurs 
fois  à la  garderobe  ; ce  matin,  elle  se  plaint  d’avoir 
des  envies  fréquentes  d’aller  qu’elle  ne  peut  satis- 
faire. (Un  quart  lavement  à la  décoction  de  tête  de 
pavot). 

Le  28,  j’examine  la  malade,  qui  paraît  complète- 
ment guérie. 

Le  29,  la  malade  s’est  levée  un  peu  et  a marché 
quelques  pas.  Elle  a perdu  alors  involontairement 
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quelques  gouttes  d’urine,  mais  elle  sent  parfaitement 
qu’elles  passent  par  le  canal  de  l’urèthre. 

Le  30  et  le  31,  la  malade  continue  de  se  lever  et 
de  marcher,  et  dit  qu’elle  n’a  pas  perdu  une  seule 
goutte  d’urine. 

Enfin,  le  V"  septembre,  je  procède  à un  examen 
définitif  : 

1”  Les  parties  génitales  externes  sont  entièrement 
revenues  à leur  état  normal.  Elles  sont  parfaitement 
sèches  et  ne  sont  plus  mouillées  par  l’urine  dont 
on  n’aperçoit  pas  de  trace  en  écartant  les  grandes 
lèvres  ; 

2"  Les  tumeurs  hémorrhoïdales  du  pourtour  de 
l’anus  sont  complètement  affaissées  et  la  malade  ne 
souffre  plus  en  allant  à la  garderobe; 

3*’  L’orifice  externe  du  méat  urinaire  est  rouge  et 
légèrement  dilaté  ; 

4"  En  examinant  les  parties  avec  le  spéculum  à une 
valve,  on  voit  en  avant  une  cicatrice  transversale  oc- 
cupant toute  la  largeur  de  la  paroi  antérieure  du 
vagin.  Cette  cicatrice  résulte  de  l’incision  transver- 
sale pratiquée  en  avant  de  la  fistule  ; 

5“  En  arrière,  on  aperçoit  le  col  de  l’utérus  à la 
partie  antérieure  duquel  on  voit  une  seconde  cica- 
trice transversale  comme  la  première  et  plus  profonde 
((u’elle,  résultant  de  l’incision  pratiquée  pour  déta- 
cher le  vagin  du  col  de  l’utérus; 

G"  Entre  ces  deux  cicatrices  existe  une  surface 


550  AUTOPL.  DES  ORG.  GÉNITO-ÜRIN.  DE  LA  FEMME. 

parfaitement  plane  où  l’on  aperçoit  à peine  la  traee 
résultant  de  la  réunion  des  deux  lèvres  de  la  fistule  ; 
sur  aucun  point  de  cette  surface  on  ne  voit  suinter 
d’urine. 

Cette  observation  est  remarquable  par  la  forme  de 
la  fistule,  parle  traitement  et  par  la  complication 
grave  d’hémorrhagie  survenue  le  septième  jour  après 
l’opération,  et  enfin  par  la  perte  de  l’urine  qui  a pu 
jeter  d’abord  quelque  inquiétude  dans  notre  esprit. 

La  fistule  était  bien  évidemment  la  suite  d’une 
perte  de  substance  dépendant  d’une  gangrène  par- 
tielle de  la  cloison.  Ce  n’est  certainement  pas  là  ce 
qu’il  y a de  particulier  dans  cette  fistule,  et  ce  qu’il 
y a d’intéressant  se  trouve  tout  entier  dans  sa  forme 
et  son  trajet.  Il  est  rare,  en  effet,  que  toutes  les 
fistules  ne  soient  pas  directes  ou  un  peu  obliques,  et 
nous  voyons  que  celle  de  notre  malade  rentre  dans 
une  exception,  puisqu’elle  s’avançait  dans  l’épais- 
seur de  la  cloison  entre  les  couches  dont  celle-ci  est 
composée.  Cela  lui  donnait  une  direetion  sinueuse. 
C’est  ce  que  la  dissection  nous  a appris,  et  tout  en 
appréciant  le  trajet  qu’elle  parcourait,  nous  avons  pu 
voir  qu’elle  représentait  une  espèce  dû infmdibuluni 
dont  la  base  regardait  la  vessie  et  dont  le  sommet 
s’ouvrait  obliquement  dans  le  vagin.  Tout  le  trajet 
listuleux  était  tapissé  par  une  muqueuse  de  nouvelle 
formation  parfaitement  organisée,  laquelle  se  conti- 
nuait avec  celle  de  la  poche  urinaire. 

D’après  celte  disposition , on  comprend  comment 
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il  se  fait  que  pendant  les  cautérisations  successives  et 
rapprochées,  il  ne  s’écoulait  pas  ou  presque  pas  d’u- 
rine. L’engorgement  qui  arrivait  alors  dans  l’épais- 
seur des  lèvres  de  la  fistule  et  dans  ses  environs , le 
dépôt  de  fausses  membranes,  produites  par  la  cau- 
térisation, rend  un  compte  exact  de  ce  qui  devait 
arriver,  mais  aussi  la  largeur  et  l’organisation  de  la 
nouvelle  membrane  expliquent  l’insuccès  qui  a suivi 
la  cautérisation  répétée. 

Au  premier  abord,  nous  nous  sommes  demandé 
si  cet  écoulement  de  sang  inquiétant  dans  l’état  de 
faiblesse  où  la  malade  se  trouvait,  ne  dépendait  pas 
de  l’artériole  qui,  au  moment  de  l’opération,  avait 
été  divisée.  Nous  ne  pûmes  avoir  qu’un  seul  instant 
cette  pensée,  car,  jusqu’au  septième  jour,  il  ne  s’é- 
tait pas  écoulé  la  plus  petite  quantité  de  sang,  et 
d’ailleurs  si  elle  en  avait  été  la  source,  il  est  évident 
que  le  sang  eut  mis  une  certaine  lenteur  dans  son 
écoulement,  précisément  en  raison  du  petit  calibre 
de  ce  vaisseau.  Au  reste,  on  devait  surtout  réfléchir 
aux  symptômes  éprouvés  par  la  malade  les  jours 
précédons,  qui  étaient  ceux  du  tnolimen  hernorrha- 
gicum.  C’est  ainsi  qu’elle  avait  eu  des  étourdissemens, 
des  picotemens  dans  les  membres,  du  malaise  géné- 
ral, etc.  C’est,  en  effet,  après  avoir  éprouvé  tous  ces 
symptômes  que  le  sang  s’échappa  en  abondance  par 
la  vulve  et  en  si  grande  quantité  qu’elle  fut  inondée, 
les  matelas  traversés,  et  qu’elle  éprouva  tous  les  acci- 
dens  des  pertes  considérables. 
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Comme  la  vie  de  la  malade  était  menacée,  je  m’oc- 
cupai d’arrêter  l’hémorrhagie  par  le  tamponnement 
qui  fut  exécuté  avec  des  tampons  d’agaric.  Je  crai- 
gnis qu’il  n’eut  détruit  la  réunion;  mais  heureuse- 
ment il  n’en  fut  rien,  car  nous  pûmes  nous  assurer, 
à la  levée  de  l’appareil,  que  tous  les  points  de  suture 
avaient  résisté. 

Comme  on  l’a  vu,  cette  malade  devait  être  pour 
nous  une  source  d’inquiétude.  Après  avoir  extrait  la 
sonde,  la  malade  laissa  tomber  à différentes  reprises 
sur  sa  couche  de  l’urine,  ce  qui  me  fit  croire  que  je 
n’avais  pas  réussi  selon  mes  désirs;  mais  un  examen 
que  je  fis  me  rassura,  et  je  dus  alors  rechercher  la 
cause  de  cet  accident  ailleurs  que  dans  la  fistule. 
Eh  bien!  il  me  parut  que  cela  était  dû  uniquement  à 
l’état  de  la  vessie,  à sa  contraction  et  à la  dilatation 
assez  considérable  de  l’urèthre,  au  séjour  delà  sonde 
et  à une  inclinaison  latérale  d’un  des  côtés  du  méat 
urinaire.  Cette  dépression  imitait  une  gouttière  qui 
permettait  aux  urines  de  tomber  sur  1a  paroi  posté- 
rieure du  vagin. 

Depuis  qu’on  a retiré  tout-à-fait  la  sonde,  la  ma- 
lade conserve  les  urines,  couchée,  assise  ou  debout, 
excepté  lorsqu’elle  se  lève,  moment  où  elle  rend 
quelques  gouttes  d’urine.  Ce  petit  inconvénient  dis- 
paraîtra, à n’en  pas  pouvoir  douter,  après  quelques 
cautérisations,  faites  sur  l’orifice  de  l’urèthre. 

La  malade  est  devenue  gaie,  vive,  et  a repris  scs 
allures  ordinaires. 
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Je  ne  terminerai  pas  ce  qui  a rapport  à cette  obser- 
vation sans  raconter  l’expérience  que  j’ai  tentée. 
Après  avoir  placé  cette  femme  sur  un  lit  de  repos, 
dans  une  position  parfaitement  horizontale,  les  jambes 
fléchies  sur  les  cuisses  et  celles-ci  sur  le  bassin; 
après  avoir  fait  écarter  les  grandes  lèvres  par  des 
aides , abaissé  la  cloison  recto  - vaginale  avec  une 
valve  en  bois  de  spéculum  à manche  coudé,  j’ai  intro- 
duit dans  la  vessie  une  sonde  de  femme,  et  j’ai  fait 
|)ousser  de  l’eau  à la  température  du  sang  dans  son 
intérieur. 

Quoique  j’aie  injecté  une  assez  grande  quantité  de 
ce  liquide,  il  n’en  est  pas  tombé  une  seule  goutte  dans 
le  vagin.  Nous  avons  pu  retirer  immédiatement  l’eau 
par  la  sonde  de  femme.  Celte  injection  nous  a donné 
la  mesure  de  la  capacité  de  la  vessie  qui  a repris  son 
calibre  depuis  l’opération.  Celte  malade  est  donc  par- 
faitement guérie,  et  les  petites  gouttes  de  liquide 
qu’elle  perd  dans  de  certains  mouvemens  tiennent  à 
l’état  deTurèthre  et  de  la  vessie.  Aujourd’hui  même, 
6 septembre  1847,  j’ai  cautérisé  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent un  petit  bourgeon  qui  se  trouvait  à l’extrémité 
du  méat  urinaire. 

Je  rapporterai  ici  les  changemens  survenus  dans 
les  organes  après  la  guérison  : 

1“  Le  point  où  avait  existé  la  iistule  ne  laisse  voir 
(ju’une  cicatrice  plane,  autour  de  laquelle  on  aperçoit 
un  tissu  cicatriciel  ancien  ; 
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2“  Ici,  la  cicatrice  n’était  donc  point  linéaire  et 
n’offrait  aucune  dépression  et  aucuns  plis; 

3o  En  avant  ou  en  arrière  de  cette  cicatrice , on 
aperçoit  d’autres  lignes  transversales  qui  indiquent 
la  trace  du  bistouri  ; 

4«  Nous  avons  trouvé  la  paroi  antérieure  du  vagin 
sans  aucune  déviation  et  ayant  sa  direction  nor- 
male; 

5»  Cette  paroi  est  un  peu  plus  élevée  à cause  du 
point  d’insertion  du  vagin  au  col  de  l’utérus.  Cette 
paroi  s’insère,  en  effet,  un  peu  plus  haut  que  dans 
l’état  normal; 

6“  Nous  avons  remarqué  aussi  que  la  cloison  est 
plus  tendue  et  qu’elle  n’est  plus  abaissée,  plissée, 
comme  cela  se  voit  dans  l’état  ordinaire. 

98®  Observation.  — Fistule  vésico-vaginale  avec  perte 
de  substance  au  bas-fond  de  la  vessie , opérée  plusieurs 
fois  par  le  procédé  autoplastique.  — Accidens  causés  par 
la  pourriture  d’hôpital.  — Chloroforme. — Mort.  — La 
nommée  Hullin,  âgée  de  27  ans,  couturière,  entre  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  le  11  janvier  1847,  pour  y être 
traitée  d’une  fistule  urinaire  survenue  à la  suite  d’un 
accouchement  laborieux. 

Douée  d’une  très  forte  constitution , d’un  tem- 
pérament sanguin,  cette  femme  a joui  presque  con- 
stamment d’une  parfaite  santé  et  a eu  une  men- 
struation des  plus  régulières.  Elle  s’est  mariée  à 
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26  ans  et  n’a  eu  qu’un  enfant  dont  elle  est  accou- 
chée au  mois  de  juin  dernier.  Cet  accouchement  a 
été  très  difficile  et  n’a  pu  être  terminé  que  le  hui- 
tième jour.  Les  nombreuses  manœuvres  employées 
pour  dégager  la  tête  de  l’enfant,  enclavée  dans  le  dé- 
troit inférieur  du  bassin,  ont  été  toutes  infructueuses. 
La  malade  n’a  pu  être  délivrée  que  par  l’opération 
de  la  céphalotripsie.  Cependant,  malgré  un  accou- 
chement aussi  laborieux,  les  suites  n’en  ont  pas  été 
trop  mauvaises,  et  jusqu’au  vingtième  jour  aucun 
trouble  n’est  survenu  dans  le  cours  et  dans  l’émission 
des  urines.  Mais  à cette  époque  la  malade  sent  tout- 
à-coup  un  flot  de  liquide  couler  sous  elle,  et  depuis 
ce  moment  elle  n’a  pas  cessé  de  perdre  involontaire- 
ment et  d’une  manière  continue  toutes  ses  urines.  La 
formation  de  cette  fistule  a été  accompagnée  et  suivie 
de  quelques  douleurs  et  de  cuissons  qui  ont  été  com- 
battues avantageusement  par  les  bains  et  les  injections 
vaginales.  Deux  mois  après  l’accident,  la  malade  vient 
à Paris , et  entre  à la  Charité , dans  le  service  de 
M. Velpeau,  où  elle  séjourne  plusieurs  mois  et  où  elle 
subit  une  cautérisation  au  fer  rouge.  Cette  opération 
n’ayant  pas  amélioré  sa  position,  elle  sort  de  l’hôpital 
de  la  Charité  et  rentre  à Saint- Louis,  dans  l’état  sui- 
vant : 

On  constate  que  la  perte  des  urines  est  involon- 
taire et  continue,  quelque  soit  la  position  que  prenne 
la  malade.  Il  en  est  une  cependant,  la  position  assise, 
qui  lui  permet  de  les  garder  près  d’une  demi-heure. 
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Du  reste,  on  voit  l’urine  sortir  sans  cesse  du  vagin  et 
s’écouler  en  nappe  sur  les  parties  génitales  et  le  long 
des  cuisses.  La  présence  de  ce  liquide  sur  ces  surfaces 
y cause  des  cuissons  et  de  vives  démangeaisons.  La 
peau  est  rouge,  rugueuse  et  parsemée  de  tubercules; 
elle  est  douloureuse  au  toucher.  Le  doigt  indicateur, 
introduit  au  fond  du  vagin,  rencontre  au  voisinage  du 
col  de  la  matrice  une  large  ouverture  sur  la  cloison 
vésico-vaginale  et  pénètre  librement  dans  la  vessie. 
Elle  est  assez  exactement  circulaire.  Son  bord  posté- 
rieur correspond  à l’extrémité  du  museau  de  tanche. 
Ce  dernier  organe,  du  reste,  ne  présente  aucune 
altération.  Quant  à l’état  général,  il  est  très  satisfai- 
sant. Toutes  les  fonctions  s’exécutent  d’une  manière 
physiologique  et  normale,  excepté  celles  de  la  men- 
struation qui  sont  supprimées.  Je  prescris  des  bains 
de  siège,  de  grands  bains,  des  injections  émollientes  et 
narcotiques,  je  purge  la  malade  à plusieurs  reprises, 
et  je  procède  à l’opération  le  mars,  ainsi  qu’il 
suit  : 

La  malade  est  couchée  sur  le  dos  comme  pour 
l’opération  de  la  taille,  le  siège  approché  sur  le  bord 
du  lit,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  et  celles-ci 
sur  le  bassin.  Deux  aides  placés  de  chaque  côté  de  la 
malade  maintiennent  invariablement  les  membres 
dans  cette  position.  D’autres  aides  entourent  l’opé- 
rateur pour  donner  et  Axer  les  instrumens  qu’on  leur 
conlie.  J’introduis  alors  le  spéculum  bivalve  dans  le 
vagin,  et  passant  une  sonde  de  femme  par  Turèthre 
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dans  la  vessie,  je  la  ramène  dans  le  vagin  par  l’ouver- 
lure  lisluleuse.  La  disposition  de  la  fistule  étant  alors 
bien  reconnue,  la  sonde  est  retirée  de  la  vessie  et  le 
col  de  la  matrice  saisi  avec  une  pince  de  Museux,  est 
attiré  par  des  tractions  modérées  vers  l’orifice  de  la 
vulve.  Une  seconde  pince  de  Museux  est  également  ap- 
pliquée sur  le  col,  et  toutes  les  deux  sont  confiées  à un 
aide  qui  par  ce  moyen  maintient  le  col  et  le  bas-fond  de 
la  vessie,  visibles  à l’extérieur.  Lespéculum  étant  retiré 
du  vagin  et  la  fistule  mise  de  la  sorte  en  évidence,  je 
fais  encore  écarter  les  grandes  lèvres  et  je  commence 
aussitôt  l’opération  du  ravivement.  Je  me  sers  pour  cela 
de  petites  pinces  à dents  de  souris  et  j’emploie  tantôt 
les  ciseaux,  tantôt  le  bistouri.  Une  couche  mince  du 
tissu  induré  qui  forme  toute  la  circonférence  de  l’ou- 
verture (îstuleuse,  est  enlevée  en  dédolant,  d’une  ma- 
nière prompte  et  facile.  On  obtient  ainsi  des  surfaces 
saignantes  suffisamment  larges  pour  être  affrontées 
dans  un  contact  parfait.  Passant  à un  autre  temps 
j de  l’opération,  je  fais  déprimer  le  col  de  la  ma- 
trice fixé  avec  les  pinces  de  Museux,  et  je  pratique  au 
devant  du  museau  de  tanche  une  incision  transver- 
sale demi-circulaire  de  quelques  millimélres  de  pro- 
fondeur. Je  procède  ensuite  à l’application  des  points 
de  suture  et  je  me  sers  pour  cela  d’une  aiguille  courbe 
armée  d’un  fil  double  ciré  et  parfaitement  lisse.  Cette 
aiguille  est  montée  sur  un  support  muni  d’un  coulant 
j qui  permet  à volonté  d’isoler  les  deux  instrumens  l’un 
j de  l’autre.  L’opérateur  saisit  alors  avec  une  pince  le 
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bord  antérieur  de  la  fistule,  le  traverse  du  vagin  dans 
la  vessie  avec  l’aiguille  qui  va  passer  également  au 
travers  du  bord  postérieur  dans  un  point  correspon- 
dant. L’aiguille,  ainsi  engagée  dans  les  deux  lèvres 
de  la  fistule,  est  débarrassée  de  son  support  et  attirée 
par  le  vagin  à l’extérieur  au  moyen  d’une  pince. 
Deux  autres  fils  semblables  sont  passés  de  la  même 
manière  à travers  les  bords  de  la  fistule.  On  obtient 
ainsi  trois  anses  de  fils  suffisamment  rapprochés  pour 
qu’il  ne  reste  pas  dans  leur  intervalle,  d’espace  assez 
grand  pour  livrer  passage  aux  urines.  Ces  fils  sont 
serrés  et  noués  successivement  sur  les  lèvres  de  la 
fistule,  ramenées  au  contact.  On  les  coupe  assez  près 
de  leurs  nœuds  et  la  suture  qui  résulte  de  leur  appli- 
cation est  d’une  régularité  parfaite.  Les  pinces  de 
Museux  qui  fixaient  le  col  à l’extérieur  sont  enlevées, 
et  cet  organe  reprend  sa  place  au  fond  du  vagin.  Plu- 
sieurs injections  d’eau  froide  sont  poussées  dans  ce 
conduit  ; toutes  les  parties  sont  nettoyées  avec  soin  ; 
un  tampon  d’agaric  est  placé  dans  le  vagin  et  une 
sonde  à demeure  dans  la  vessie.  La  malade,  portée 
dans  son  lit,  est  couchée  sur  le  dos,  les  genoux  rele- 
vés par  un  coussin  gouttière  placé  sous  les  jarrets. 
On  prescrit  une  infusion  de  tilleul  et  une  potion  cal- 
mante. 

Le  jour  et  la  nuit  qui  suivent  l’opération,  les  urines 
coulent  abondamment  par  la  voie  de  la  sonde;  elles 
sont  déjà  presque  limpides.  Il  n’y  a ni  douleurs  ni 
réaction. 
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Le  2,  la  malade  éprouve  des  envies  d’uriner  et  fait 
souvent  des  efforts  d’expulsion.  On  relire  le  tampon 
placé  dans  le  vagin..  Les  urines  semblent  passer  en 
totalité  par  la  sonde.  ( Limonade  citrique  ; diète  ab- 
solue). 

Le  3,  les  envies  d’uriner  n’ont  pas  entièrement 
disparu;  le  ventre  offre  une  légère  sensibilité;  les 
urines  continuent  de  sortir  par  la  sonde.  ( Cata- 
plasmes; 1 pii.  d’opium  de  0,01). 

Le  4,  la  sonde  fonctionne  bien  ; il  existe  un  peu  de 
fièvre.  (Potion  avec: 

Eau  de  tilleul,  64  grammes, 
id.  fleurs  d’oranger,  64  id. 

Laudanum,  8 gouttes). 

Le  5,  l’état  de  la  malade  est  satisfaisant;  les  urines 
passent  par  la  sonde.  On  remarque  cependant  que  la 
couche  en  est  imprégnée. 

Le 6,  même  état,  même  prescription. 

Le  7,  il  n’y  a plus  de  fièvre  ; les  urines  sont  lim- 
pides et  coulent  en  abondance  par  la  sonde.  L’appétit 
renaît.  On  cesse  les  pilules  et  l’on  accorde  du  bouillon 
et  des  potages. 

Le  8,  la  malade  éprouve  le  soir  un  frisson  ; dans  la 
nuit,  les  urines  ne  coulent  plus  qu’en  petite  quantité 
par  la  sonde. 

Le  9,  on  la  change  plusieurs  fois,  mais  en  vain;  le 
liquide  passe  en  grande  partie  par  la  fistule. 

Le  iO,  on  trouve  plusieurs  bouts  de  fil  détachés  et 
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tombés  dans  le  vagin  ; on  les  relire  de  même  que  ceux 
qui  tiennent  encore. 

On  continue  encore  quelques  jours  l’usage  de  la 
sonde;  mais  les  urines  ont  repris  leur  cours  par  les 
voies  anormales.  On  revient  donc  ensuite  à l’usage 
des  bains  et  des  injections,  afin  de  préparer  de  nou- 
veau la  malade  à l’opération.  Celle-ci , pratiquée  le 
i*"  avril,  comme  il  a été  dit  précédemment  et  absolu- 
ment de  la  même  manière,  n’offrit  rien  de  particu- 
lier. Les  bords  de  la  fistule,  une  fois  rafraichis,  furent 
rapprochés  et  mis  au  contact  à l’aide  de  trois  points 
de  suture  entrecoupée.  Un  tampon  d’agaric  fut  placé 
dans  le  vagin  et  une  sonde  à demeure  dans  la  vessie. 

Après  l’opération,  la  malade  fut  prise  d’un  frisson 
assez  intense  suivi  de  douleurs  à l’hypogastre  et  de 
quelques  vomissemens.  Ces  accidens  furent  calmés 
par  une  application  de  sangsues  et  l’emploi  des 
opiacés. 

Le  lendemain,  la  malade  était  moins  souffrante  et 
beaucoup  plus  calme.  Néanmoins  une  saignée  du  bras 
fut  pratiquée,  et  l’on  fit  usage  de  la  potion  suivante  : 
Eau  de  tilleul , 128  grammes, 

id.  de  fleurs  d’oranger,  46  id. 

Sp.  de  sucre , 32  id. 

Acétate  de  morphine,  0,03 

Le  3 avril,  les  douleurs  et  les  accidens  étaient  en- 
tièrement apaisés,  et  les  urines  qui  jusque-là  n’avaient 
passé  qu’en  petite  quantité  par  la  sonde,  coulaient 
plus  abondamment  par  celle  voie. 
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Les  jours  suivans,  il  s’écoule  un  peu  de  sang  mêlé 
aux  urines;  celles-ci  sont  toujours  peu  abondantes. 

Le  7,  on  examine  la  suture  et  l’on  ne  trouve  pas 
les  fds  dérangés. 

Les  jours  suivans , la  quantité  d’urine  qui  passe 
par  la  sonde  est  considérable,  et  tout  semble  aller 
pour  le  mieux. 

Enfin,  le  15,  on  retire  les  points  de  suture  et  l’on 
continue  l’usage  de  la  sonde.  Celle-ci  livre  toujours 
passage  à une  certaine  quantité  d’urine.  Mais  d’un 
autre  côté,  la  couche  de  la  malade  est  assez  fortement 
imprégnée  de  ce  liquide. 

Le  2 mai,  on  relire  encore  un  fd  du  vagin  et  l’or» 
continue  l’emploi  de  la  sonde  à demeure.  (2  portions 
d’alimens;  lotions  et  injections  vaginales). 

Le  8,  les  douleurs  vives  qui  se  déclarent  dans  le 
canal  de  l’urèthre  obligent  à cesser  l’usage  de  lasonde. 
On  prescrit  alors  des  bains  de  siège  et  de  grands 
bains.  Bientôt  la  malade  se  lève,  mais  les  urines  s’é- 
coulent toujours  involontairement. 

Le  30  mai,  on  soumet  la  malade  à une  autre  opéra- 
tion toujours  semblable  à celles  qui  précédent.  Les 
bords  de  la  listule  sont  ravivés  et  réunis  à l’aide  de 
trois  points  de  suture  entrecoupée.  Deux  incisions 
transversales  sont  faites  en  avant  et  en  arrière  de 
celle  suture,  afin  d’en  relâcher  les  bords.  Un  tampon 
d’agaric  est  placé  dans  le  vagin  et  une  sonde  dans  la 
vessie. 

Dans  le  courant  du  jour  et  de  la  nuit  qui  suivent 
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l’opération , les  urines  s’écoulent  assez  bien  par  la 
sonde;  elles  sont  très  limpides. 

Le  lendemain  31,  la  malade  est  calme  et  ne  souffre 
nullement.  Le  cours  des  urines  est  le  même  que  la 
veille. 

Les  jours  suivans,  tout  va  pour  le  mieux.  Il  n’y  a 
point  de  fièvre  et  les  urines  semblent  passer  en  tota- 
lité par  la  sonde.  Le  linge  placé  sous  la  malade  n’en 
est  pas  imprégné. 

Le  4 juin,  il  existe  de  vives  épreintes  et  des  en- 
vies d’aller  à la  selle  ; un  lavement  est  administré  et 
son  administration  est  suivie  de  quelques  déjections 
alvines.  La  quantité  d’urine  fournie  par  la  sonde  est 
de  beaucoup  diminuée. 

Le  5,  le  ténesme  continue;  on  examine  et  on  coupe 
les  points  de  suture.  Le  jour  même  et  les  jours  sui- 
vans, les  urines  cessent  de  passer  par  la  sonde  ; elles 
s’écoulent  par  le  vagin.  De  vives  douleurs  se  décla- 
rent dans  le  canal  de  l’urèthre.  On  cesse  alors  l’em- 
ploi de  la  sonde  à demeure  et  l’on  revient  à l’usage 
des  bains  et  des  injections.  Néanmoins , la  malade 
ressent  des  douleurs  vives  dans  l’intérieur  du  vagin; 
on  l’examine  à plusieurs  reprises  et  l’on  trouve  des 
plaques  de  pourriture  d’hôpital  que  l’on  cautérise  avec 
le  nitrate  acide  de  mercure.  Cette  altération  se  repro- 
duit avec  une  sorte  d’opiniâtreté  pendant  plusieurs 
mois  et  nécessite  de  fréquentes  cautérisations.  D’autre 
part,  la  malade  refuse  et  ajourne  l’opération.  Elle  se 
décide  enfin  et  la  subit  le  6 décembre,  après  avoir  été 
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plongée  dans  une  insensibilité  complète  par  l’inhala- 
tion du  chloroforme.  Cette  opération,  du  reste,  pra- 
tiquée suivant  le  procédé  qui  a été  décrit  plus  haut, 
n’a  rien  offert  de  particulier.  Les  trois  points  de 
suture  qui  ont  été  appliqués  après  le  ravivement  des 
bords  de  la  fistule  ont  amplement  suffi  pour  boucher 
complètement  l’ouverture  accidentelle.  Le  tampon 
d’agaric  a été  placé  dans  le  vagin  et  la  sonde  dans  la 
vessie. 

Dans  les  vingt-quatre  heures  qui  ont  suivi  l’opéra- 
tion , la  malade  est  demeurée  calme  et  n’a  éprouvé 
aucune  douleur.  Les  urines  ont  abondamment  coulé 
par  la  sonde  et  elles  ont  bientôt  repris  leur  transpa- 
rence. 

Les  jours  suivans,  la  pourriture  d’hôpital  s’est 
développée  dans  l’intérieur  du  vagin  et  a donné  lieu 
à des  symptômes  d’adynamie  très  prononcée,  aux- 
quels la  malade  a succombé  rapidement  quelques 
jours  après  l’opération. 

Le  10  décembre,  à la  visite,  la  malade  est  en  moi- 
teur; elle  se  plaint  d’élancemens  dans  l’urèthre  et  le 
vagin.  La  sonde  détermine  des  douleurs  intenses, 
surtout  si  on  la  touche  pour  l’enfoncer  dans  la  vessie; 
en  écartant  les  grandes  lèvres  pour  nettoyer  les  par- 
ties de  la  malade,  on  aperçoit  à l’entrée  du  vagin,  sur 
sa  paroi  anterieure  au-dessous  du  méat  urinaire,  des 
fausses  membranes  adhérentes;  l’urine  ne  coule  qu’en 
petite  quantité,  et  elle  est  d’une  couleur  foncée.  Le 
ventre  ne  présente  aucune  sensibilité  à la  pression 
36, 
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(Eau  de  Sedlitz).  Pendant  la  journée,  la  malade  eut 
plusieurs  selles  et  a plusieurs  fois  vomi. 

A deux  heures  de  l’après-midi  elle  eut  un  frisson 
qui  dura  peu  de  temps  et  qui  fut  suivi  d’une  sueur 
abondante;  il  se  renouvela  à dix  heures  du  soir; 
c’est  alors  que  le  pouls  devint  très  fréquent;  la  face 
est  rouge,  congestionnée.  Pendant  la  nuit,  la  malade 
eut  plusieurs  selles  et  vomit  de  nouveau  ; le  ventre 
demeure  insensible. 

Le  -H,  les  fils  sont  coupés,  et  on  constate  que  la 
paroi  antérieure  du  vagin  a été  envahie  par  la  pour- 
riture d’hôpital  ; les  lèvres  de  la  fistule  sont  encore  en 
contact.  Après  plusieurs  injections  d’eau  mêlée  à de 
l’eau-de-vie  camphrée,  la  malade  est  reportée  dans 
le  lit. 

Dans  la  journée,  elle  eut  un  nouveau  frisson  suivi 
de  chaleur  et  de  sueur. 

Le  i2,  à la  visite,  la  malade  est  un  peu  mieux; 
niais  dans  la  journée  il  survient  de  l’agitation  et  même 
du  délire.  A deux  heures  du  soir,  elle  se  plaint  d’a- 
voir la  respiration  gênée.  La  sonde  ne  laisse  couler 
l’urine  que  lorsqu’on  la  pousse  en  arrière,  mais  ce 
mouvement  imprimé  à la  sonde  détermine  des  dou- 
leurs intolérables.  Pendant  la  journée,  on  a promené 
des  sinapismes  sur  les  membres;  le  soir,  la  gêne  de 
la  respiration  a presque  entièrement  disparu;  ce- 
pendant, elle  conserve  une  fréquence  plus  grande 
qu’à  l’état  normal;  la  figure  est  abattue,  le  regard 
voilé,  la  langue  sèche,  les  lèvres  et  les  dents  sont  cou- 


DES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES.  565 

vertes  de  fuliginosités.  Le  délire  a cessé  et  la  malade 
conserve  sa  présence  d’esprit  ; à trois  heures  du  ma- 
lin elle  se  trouve  un  peu  mieux. 

Le  43  au  matin,  la  sonde  est  changée;  la  nouvelle 
sonde  donne  issue  à une  cuillerée  environ  d’une 
urine  fortement  colorée. 

Le  14,  elle  détermine  par  sa  présence  de  telles 
douleurs,  que  je  me  vois  forcé  de  la  supprimer.  Il  y 
a des  selles  involontaires  pendant  la  journée;  la  peau 
se  couvre  d’une  teinte  ictérique  prononcée  qui  en- 
vahit la  sclérotique;  la  malade  a le  hoquet;  la  figure 
est  abattue;  sur  le  ventre  se  montrent  des  pétéchies 
et  des  taches  lenticulaires.  On  continue  à promener 
des  sinapismes  sur  les  membres.  La  journée  fut  assez 
calme  sans  que  cependant  il  se  manifestât  la  moindre 
rémission  dans  les  symptômes  : le  pouls  est  fréquent, 
plein,  et  ne  présente  pas  le  caractère  abdominal; 
la  langue  est  sèche,  fendillée,  noire;  les  dents  sont 
fuligineuses  et  les  poils  des  narines  deviennent 
cendrés. 

Le  45,  même  état.  La  teinte  ictérique  est  plus  pro- 
noncée, et  l’abattement  est  très  grand. 

Le  16,  les  forces  de  la  malade  diminuent;  la  parole 
s’embarrasse  et  l’inlelligence  est  conservée , et  ce- 
pendant elle  ne  comprend  pas  les  questions  qu’on 
lui  adresse;  elle  fait  effort,  mais  on  a de  la  peine  à 
l’entendre;  le  hoquet  persiste. 

Le  47,  l’état  de  la  malade  empire;  les  selles  de- 
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viennent  involontaires;  l’abattement  est  profond;  le 
pouls  est  fréquent  et  devient  misérable. 

Le  J8,  à la  visite,  les  symptômes  sont  plus  graves; 
les  extrémités  sont  froides;  la  ligure  est  couverte  d’une 
sueur  froide;  la  respiration  est  slertoreuse,  et  la  ma- 
lade succombe  après  la  visite. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Cerveau.  — Le  cerveau  est  injecté;  sa  surface  exté- 
rieure est  recouverte  d’une  couche  jaune  en  rapport 
avec  la  teinte  ictérique  de  la  peau.  Les  ventricules 
latéraux  et  moyen  contiennent  une  certaine  quantité 
de  sérosité  cilrine.  Les  plexus  choroïdiens  sont  in- 
jectés. 

Cavité  thoracique.  — Les  plèvres  renferment  une 
assez  grande  quantité  de  sérosité. 

Les  poumons  sont  bosselés,  surtout  au  niveau  des 
lobes  inférieurs.  Quelques-unes  de  ces  bosselures 
présentent  à l’extérieur  une  couleur  grisâtre  qui 
simule  assez  la  présence  d’abcès  métastatiques  ; mais 
en  incisant  ces  plaques,  on  voit  que  la  teinte  grise 
pénètre  assez  profondément  dans  le  poumon.  Tout  le 
tissu  envahi  est  absolument  semblable  à celui  qui  est 
enflammé  au  troisième  degré.  En  comprimant  ce 
tissu  entre  les  doigts,  on  en  fait  suinter  un  liquide 
purulent. 

Le  tissu  qui  offre  la  couleur  grise  est  friable,  privé 
d’air,  et  présente  une  densité  plus  grande  que  celle 
de  l’eau. 
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Quelques  plaques  blanches  apparaissent  sur  la 
surface  du  poumon;  une  incision  pratiquée  dans  ce 
point  montre  que  cette  couleur  est  due  à du  pus  in- 
filtré; de  nouvelles  incisions  dévoilent  une  matière 
tuberculeuse  crétacée  rassemblée  en  un  foyer. 

Le  péricarde  contient  une  assez  grande  quantité 
de  sérosité. 

Le  cœur  est  rempli  par  des  caillots  fibrineux  de 
formation  récente,  et  qui  offrent  une  coloration  jaune. 
Les  valvules  sygmoïdes,  ainsi  que  la  membrane  in- 
terne de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire  participent 
à cette  teinte  ictérique. 

Cavité  abdominale.  — Le  foie  est  sain  , ainsi  que  la 
vésicule  biliaire;  celle-ci  contient  une  bile  qui  offre 
une  coloration  plus  foncée  et  une  consistance  plus 
grande  que  dans  l’état  normal. 

La  rate  est  volumineuse  et  présente  une  grosseur 
à-peu-près  double  de  son  volume  normal. 

Les  intestins  sont  sains,  ainsi  que  le  péritoine  qui 
n’offre  pas  la  moindre  altération,  ni  la  moindre  trace 
d’inflammation  dans  la  cavité  du  péritoine.  Il  n’y  a 
pas  une  goutte  de  sérosité  dans  le  ventre. 

La  principale  altération  existe  dans  les  organes 
génitaux. 

Organes  génito-urinaires.  — A l’entrée  de  la  vulve 
on  trouve  un  ramollissement  des  parties  molles; 
aussi  se  déchirent-elles  sans  efforts. 

L’urèthre  est  rouge,  injecté,  ramolli  dans  l’étendue 
d’un  demi  centimètre. 
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Yessie.  — La  vessie  peut  admettre  à-peu-près  utie 
noix;  mais  il  est  évident  qu’elle  aurait  repris  sa  ca- 
pacité normale  après  la  guérison.  Elle  est  donc  reve- 
nue seulement  sur  elle-même.  Cet  organe  est  entouré 
par  des  masses  énormes  de  tissu  adipeux,  ce  qui  con- 
tribue encore  à affaisser  ses  parois.. 

La  vessie  contient  des  plaques  et  offre  des  indura- 
tions autour  de  la  fistule,  ayant  3 centimètres  et  demi 
de  large  et  2 centimètres  dans  le  sens  antéro-pos- 
térieur. 

Les  uretères  s’ouvrent  dans  la  vessie,  obliquement 
sur  les  côtés  et  en  arrière  de  la  fistule;  leurs  orifices 
sont  larges  et  ne  sont  pas  enllammés,  et  soit  qu’on 
veuille  réunir  les  lèvres  de  la  fistule  transversalement 
ou  d’avant  en  arrière , ils  demeurent  toujours  béans. 
Ces  conduits,  ouverts  dans  leur  trajet,  ne  présentent 
aucune  trace  d’inflammation. 

Les  lèvres  de  la  fistule  sont  ulcérées  et  détruites; 
tout  le  vagin  a subi  la  même  altération  par  la  pourri- 
ture d’hôpital.  Cet  organe  est  couvert  d’ulcérations 
et  ramolli  partout,  et  offre  comme  une  espèce  de  pu- 
trilage,  et  toute  sa  surface  est  couverte  de  monticules 
de  fausses  membranes  grisâtres. 

Col  de  l’utérus. — 11  est  ramolli,  ulcéré  et  enveloppé 
de  plaques  albumineuses.  Toutes  ces  parties  sont  co- 
lorées en  jaune.  II  présente  dans  son  épaisseur  des 
anfractuosités,  des  cavités  qui  contiennent  du  pus. 

Le  corps  de  l’utérus  est  plus  gros  que  dans  l’état 
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normal,  et  présente  dans  son  intérieur  une  masse  de 
matière  muqueuse  et  albumineuse,  jaunâtre. 

Les  trompes  sont  enflammées  et  contiennent  une 
matière  pultacée  semblable  à celle  que  l’on  rencontre 
dans  l’utérus. 

Les  ovaires  sont  rouges,  gonflés,  tuméfiés  et  ren- 
ferment du  pus  infiltré,  et  même  un  foyer. 

Il  s’agit  donc  ici , dans  cette  observation , d’une 
fistule  qui  a résisté  à plusieurs  opérations  faites  suc- 
cessivement et  à des  époques  différentes. 

On  ne  sera  pas  étonné  de  ces  insuccès,  si  on  réflé- 
chit à l’indocilité  delà  malade  qui  a retiré  plusieurs 
fois  sa  sonde  de  la  vessie  en  cédant  aux  conseils  dan* 
gereux  d’une  méchante  femme  qui  était  alors  dans 
mes  salles  à l’hôpital  Saint-Louis. 

Toutefois,  je  dois  avouer  que,  peut-être,  certaines 
de  ces  opérations  ont  été  trop  rapprochées,  et  il  tombe 
de  suite  sous  le  sens  que  les  lèvres  de  la  fistule  encore 
enflammées  ont  dû  se  laisser  couper  prématurément. 

Enfin,  à ravanl-dernière  opération,  je  me  reproche 
d’avoir  retiré  trop  tôt  les  fils.  Chez  cette  femme,  en 
effet,  les  liquides  n’offraient  pas  toute  la  plasticité 
désirable  pour  que  l’on  put  dés  le  sixième  jour, 
comme  je  l’ai  fait,  retirer  les  fils.  Autant  il  est  désa- 
vantageux de  laisser  les  fils  trop  long-temps  en  place, 
autant  il  est  dangereux  de  les  retirer  trop  tôt,  surtout 
lorsque  le  sujet  offre  une  vitalité  obscure.  La  lymphe 
ne  se  solidifie  pas  aussi  promptement  chez  tous  les 
sujets. 
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La  quatrième  opération  a été  suivie  d’accidens  qui 
ont  entraîné  la  mort.  La  pourriture  d’hôpital  qui  sé- 
vissait avec  tant  de  violence  à l’hôpital  Saint-Louis 
lorsqu’il  existait  des  cloisons  de  séparation  dans  les 
salles,  est  venue  compliquer  d’une  manière  affreuse 
cette  opération.  Par  la  lecture  de  l’observation,  on  a 
pu  voir  quels  désordres  elle  avait  occasionné  non- 
seulement  dans  le  vagin,  mais  encore  dans  l’utérus  et 
les  trompes.  Cette  affreuse  complication  des  plaies  né 
respecte  donc  aucun  lieu;  nous  l’avons  vue,  en  effet, 
sur  plusieurs  sujets , envahir  l’orbite,  la  cavité  buc- 
cale, ètc. 

Cette  malade  a donc  succombé  dans  un  état  de 
prostration  et  typhoïde,  auquel  le  chloroforme  ne 
me  paraît  pas  avoir  peu  contribué.  Cette  femme  qui, 
pendant  vingt  minutés  environ,  est  demeurée  endor- 
mie par  lé  chloroforme,  a conservé  une  prostration 
produite  par  son  action  sur  le  système  nerveux. 

99®  Observation.  ■ — Fistule  vésico -vaginale  de  3 cen- 
timètres de  diamètre,  avec  perte  de  substance  au  bas  fond 
dé  la  vessie.  — Suturé  entrecoupée.  — Procédé  autoplaslî- 
que  par  glissement.  — Réunion  par  première  intention.  — 
guérison  rapidè.  — La  nommée  Coipeï,  âgée  de  40  ans, 
filassière,  entre  a l’hôpital  Saint-Louis,  le  30  août  i 847, 
pour  y être  traitée  d'une  fistule  urinaire,  survenue,  il 
y a neuf  ans,  à la  suite  d’un  accouchement  laborieux. 
Douée  d’une  assez  forte  constitution  , d’un  tempéra- 
ment sanguin,  cette  femme  a Joui  long-temps  d’urié 
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bonne  santé,  et  a toujours  eu  une  menstruation  très- 
rcgulière;  elle  s’est  mariée  à 30  ans,  et  l’année  sui- 
vante elle  eut  un  enfant;  son  accouchement  a été  très 
long  et  très  difficile;  toutes  les  manœuvres  employées 
pour  dégager  la  tête  de  l’enfant  enclavée  dans  le  détroit 
inférieur  du  bassin  sont  demeurées  sans  résultat  ; ce 
n’est  que  le  sixième  jour  que  les  contractions  utéri- 
nes sont  devenues  plus  fortes  et  ont  alors  suffi  pour 
terminer  raccouchernent.  Durant  les  quatre  premiers 
jours  après  la  délivrance,  il  n’y  a rien  eu  de  particu- 
lier dans  l’état  de  la  malade  si  ce  n’est  un  peu  de  gêne 
et  de  difficulté  dans  l’émission  des  urines  ; mais  au 
bout  de  ce  temps  elle  a cru  sentir  un  corps  étranger 
sortir  du  vagin,  et,  au  même  instant,  un  flot  d’urine 
est  venu  inonder  sa  couche;  depuis  lors  elle  est  deve- 
nue en  proie  à une  incontinence  et  n’a  pu  reprendre 
ses  travaux.  Cependant,  six  mois  après  l’accouche- 
ment, quelques  tentatives  furent  faites  pour  remédier 
à son  infirmité  : dans  l’espace  de  quelques  heures, 
dit  la  malade,  la  fistule  fut  cautérisée  qüatre  ou  cinq 
fois  avec  un  fer  rouge,  et  les  cautérisations  auraient 
amené  dans  son  état  une  amélioration  sensible,  en 
rendant  possible  l’accumulation  et  la  rétention  d’une 
certaine  quantité  d’urine  dans  la  vessie,  ce  qui  n’avait 
pas  lieu  avaOt  fapplication  du  feu. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  malade  n’a  pas  subi  d’autre 
opération  ultérieurement  et  n’a  fait  rien  autre  chose 
pour  adoucir  sa  position  que  des  lotions  àtec  de  l’eau 
fraîche. 
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Lorsqu’elle  est  entrée  à l’hôpital,  on  constata  une 
perte  continuelle  et  involontaire  des  urines.  Quelque 
position  que  prît  la  malade,  sans  cesse  le  liquide 
s’écoule  en  nappe  sur  les  parois  du  vagin , soit  par 
l’orifice  de  la  vulve,  et  ruisselle  goutte  à goutte  le  long 
des  cuisses  ; la  présence  de  ce  liquide  sur  ces  surfaces 
y cause  des  cuissons  et  des  démangeaisons  incom- 
modes; on  y remarque  de  la  rougeur,  des  traînées 
brunâtres  et  des  indurations  tuberculeuses,  principa- 
lement au  bord  des  grandes  lèvres  et  au  voisinage  de 
l’anus  ; lorsque  la  malade  essaie  de  marcher,  des  exco- 
riations qui  causent  de  vives  douleurs  ne  tardent  pas 
à se  manifester  du  côté  des  organes  génitaux. 

Le  doigt  indicateur  porté  dans  le  vagin  rencontre 
vers  le  milieu  de  la  cloison  vésico-vaginale  une  large 
ouverture  à travers  laquelle  il  pénétre  profondément 
dans  la  vessie  ; les  bords  sont  épaissis,  notablement 
indurés,  et  dans  un  état  de  tension  assez  marquée; 
le  bord  antérieur  surtout  forme  une  espèce  de  corde 
très  résistante;  si  l’on  écarte  l’intérieur  du  vagin  à 
l’aide  du  spéculum  à une  valve  et  que  l’on  passe  par 
l’uréthre  une  sonde  de  femme  (de  manière  qu’aprés 
avoir  traversé  la  vessie,  ella  apparaît  dans  le  vagin 
par  la  fistule)  on  voit  sur  la  cloison  vésico-vaginale 
une  perte  de  substance  de  3 centimètres  de  diamètre; 
cette  ouverture  est  assez  exactement  circulaire,  et 
située  sur  la  ligne  médiane,  trés-rapprochée  du  col 
de  la  matrice  et  distante  de  6 centimètres  environ  de 
l’orifice  uréthral;  à mesure  qu’on  retire  la  sonde  de 
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la  vessie,  on  voit  la  paroi  de  cet  organe  s’affaisser  pour 
venir  faire  hernie  à travers  la  solution  de  continuité; 
un  petit  tubercule  charnu  existe  à l’enlrée  du  canal 
de  l’urèthre  ; le  vagin  n’offre  pas  d’ailleurs  d’autre 
altération;  le  col  de  la  matrice  est  le  siège  d’ulcéra- 
tions superficielles  et  très-légères  plus  marquées  sur 
la  lèvre  postérieure  que  sur  l’aulre. 

Chez  cette  malade,  huit  mois  après  l’accouche- 
ment, le  cours  de  la  menstruation  s’esl  rétabli,  et, 
depuis  cette  époque,  les  règles  n’ont  présenté  aucune 
anomalie;  les  autres  fonctions  de  l’économie  s’exé- 
cutent pour  la  plupart  avec  la  même  régularité,  ce- 
pendant il  existe  de  la  maigreur  plutôt  que  de  l’em- 
bonpoint, et  l’on  voit  que  les  souffrances  physiques 
et  morales  que  cette  malheureuse  n’a  cessé  d’endurer 
depuis  neuf  ans  ont  notablement  détérioré  sa  consti- 
tution. Dès  son  entrée  à l’hôpital , cette  malade  est 
soumise  à l’usage  journalier  des  bains  de  siège,  des 
bains  généraux,  des  injections  narcotiques,  des  lave- 
mens  émolliens;  on  lui  donne  en  outre  quelques 
purgatifs;  on  touche  une  ou  deux  fois  le  col  de  la 
matrice  avec  le  nitrate  acide,  et , lorsque  l’ulcération 
dont  elle  est  le  siège  est  entièrement  cicatrisée,  je  pro- 
cède, le  19  octobre,  à l’opération  de  la  fistule. 

Pour  cela  la  malade  est  couchée  sur  le  dos,  comme 
pour  l’opération  de  la  taille,  le  siège  approché  sur  le 
bord  du  lit,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  et  celles-ci 
sur  le  bassin  ; elles  sont  maintenues  écartées  par  des 
aides  ; d’autres  aides  maintiennent  les  membres  su- 
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périeurs  et  entourent  la  malade;  \e  spéculum  à deux 
valves  est  introduit  dans  le  vagin  pour  découvrir  et 
saisir  le  col  de  l’utérus;  mais  comme  cet  organe  paraît 
avoir  éprouvé  une  diminution  de  consistance , on 
n’exerce  aucune  traction  sur  son  tissu  et  l’on  procède 
à l’opération  sans  lui  faire  subir  aucun  déplacement. 

Le  spéculum  à une  valve  était  placé  dans  le  vagin, 
de  manière  à déprimer  la  paroi  postérieure  de  ce 
conduit,  et,  les  grandes  lèvres  étant  écartées  l’une  de 
l’autre  par  les  doigts  des  aides , on  apperçoit  toute 
l’étendue  de  la  fistule.  Je  saisis  alors  successivement 
chacun  des  bords  de  cette  ouverture  et  j’en  rafraîchis 
les  surfaces , tantôt  avec  les  ciseaux , tantôt  avec  le 
bistouri  ; une  couche  mince  de  tissu  est  enlevée  de  la 
sorte  sur  tout  le  contour  de  la  fistule;  on  obtient  ainsi 
des  surfaces  saignantes  suffisamment  larges,  qu’il 
s’agit  de  ramener  au  contact;  pour  cela  je  me  sers 
d’une  aiguille  courbe  armée  d’un  fil  double,  ciré 
et  monté  sur  un  porte  aiguille  à coulant.  Saisissant 
d’une  main  avec  des  pinces  à dents,  le  bord  gauche 
de  la  fistule,  je  le  traverse  avec  l’aiguille,  en  allant 
du  vagin  dans  la  vessie,  et,  sans  désemparer,  je  dirige 
la  même  aiguille  sur  le  bord  droit  et  opposé  que  je 
traverse  en  passant  de  la  vessie  dans  le  vagin;  les  deux 
bords  de  la  solution  de  continuité  se  trouvant  ainsi 
compris  dans  la  courbure  de  l’aiguille,  je  dégage  le 
support  au  moyen  du  coulant;  je  saisis  et  j’attire  la 
pointe  de  l’aiguille  avec  une  pince , et  j’obtiens  alors 
une  première. anse  de  fil  dont  les  deux  chefs  sont 


DES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES.  575 

maintenus  à l’extérieur  de  la  vulve;  un  second  fil 
semblablement  disposé  est  passé  absolument  de  la 
même  manière  que  le  premier,  et,  lorsque  je  me  suis 
assuré  qu’entre  ces  deux  fils,  il  ne  restera  pas  d’espace 
assez  grand  pour  livrer  passage  à l’urine.  Je  les  noue 
en  les  serrant  médiocrement;  avant  de  les  couper^ 
je  pratique  de  chaque  côté  de  la  suture,  parallèlement 
et  d’arrière  en  avant,  deux  petites  incisions  de  3 cen- 
timètres de  longueur  environ  et  distantes  d’un  centi- 
mètre et  demi  de  la  suture;  une  troisième  incision 
est  faite  au  devant  de  celle-ci  dans  une  direction  trans- 
versale ; toutes  ces  incisions  servent  à relâcher  et  à 
diminuer  la  tension  des  bords  de  la  suture.  Après 
avoir  fait  plusieurs  injections  dans  le  vagin  et  abslergé 
les  parties  génitales,  Je  coupe  les  fils  près  de  leur 
nœud,  j’introduis  un  tampon  d’agaric  dans  l’intérieur 
du  vagin  et  une  sonde  à demeure  dans  la  vessie. 

La  malade  est  aussitôt  transportée  dans  son  lit  et 
couchée  sur  le  dos,  les  genoux  relevés  par  un  coussin 
placé  transversalement  sous  les  jarrets,  la  tête  et  le 
tronc  supportés  par  un  plan  légèrement  incliné.  Un 
vase  destiné  à recevoir  les  urines  est  placé  sous  le 
bec  de  la  sonde.  Une  infusion  de  tilleul  édulcoré, 
est  donnée  pour  boisson  à la  malade,  en  même  temps 
on  la  soumet  à une  diète  sévère. 

Dans  le  courant  du  jour,  les  urines  s’accumulent, 
déjà  en  certaine  quantité  dans  la  vessie,  dès  que  la 
sonde  cesse  de  leur  livrer  passage  ; un  léger  mouve- 
ment imprimé  à pet  instrument  sulïit  pour  retirer 
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chaque  fois  près  d’un  verre  de  liquide  sanguinolent. 
La  malade  n’accuse  aucune  douleur  et  reste  sans 
fièvre;  la  nuit  est  calme  et  très  bonne. 

Le  20,  les  urines  sont  moins  rouges,  moins  char- 
gées de  sang  et  plus  abondantes  ; elles  passent,  sui- 
vant toute  apparence , en  totalité  par  la  voie  de  la 
sonde;  les  alézes  placées  sous  la  malade  n’étaient  im- 
prégnées ni  d’urine,  ni  d’humidité.  11  y a à peine  de 
la  réaction;  l’état  local  et  général  sont,  en  un  mot, 
des  plus  satisfaisans. 

Hier  21,  dans  le  courant  du  jour,  la  première  sonde 
s’ étant  trouvée  bouchée  par  un  petit  caillot  de  sang, 
a été  aussitôt  renouvelée  sans  qu’il  y ait  eu , pour 
ainsi  dire,  interruption  dans  le  cours  normal  des 
urines;  ce  liquide  a repris  aujourd’hui  toute  sa  trans- 
parence. Le  tampon  d’agaric  placé  dans  le  vagin  est 
retiré  de  ce  conduit  et  une  injection  d’eau  tiède  est 
administrée  avec  précaution. 

Le  22 , la  malade  se  trouve  très  bien , elle  n’a  ni 
fièvre  ni  douleurs.  Elle  sent  l’appétit  renaître;  on  lui 
accorde  du  bouillon.  La  sonde  fonctionne  parfaite- 
ment. 

Le  23,  tout  continue  d’aller  pour  le  mieux  ; la  tota- 
lité des  urines  s’écoule  par  la  sonde;  la  malade  ne 
sent  rien  couler  par  le  vagin,  et  le  linge  qui  forme  sa 
couche  continue  d’être  bien  sec.  ( Bouillons , po- 
tages). 

Les  24  et  25,  on  n’observe  rien  de  particulier;  la 
sonde  est  renouvelée  au  fur  et  à mesure  qu’elle  se 
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bouche  ou  qu’elle  s’embarrasse;  elle  ne  cesse  de 
livrer  passage  aux  urines;  on  accorde  une  demi-por- 
lion  d’alimens. 

Le  26,  j’examine  l’état  de  la  suture  et  je  procède  à 
la  section  des  fils;  leurs  extrémités  sont  saisies  et 
tirées  avec  ménagement;  après  l’extraction,  les  bords 
de  la  fistule  ne  subissent  aucun  retrait , restent  en 
contact;  la  réunion  paraît  parfaite.  Les  parties  géni- 
tales sont  nettoyées  avec  soin  et  des  injections  d’eau 
tiède  sont  faites  dans  le  vagin  à plusieurs  reprises. 

Le  27,  depuis  l’ablation  des  lils,  les  urines  n’ont 
pas  discontinué  de  s’écouler  par  la  sonde.  J’examine 
de  nouveau  la  malade,  et  je  m’assure  que  la  réunion 
est  obtenue.  (Injections  vaginales). 

Le  28,  nouvel  examen  ; on  aperçoit  vers  l’angle 
postérieur  de  la  fistule  une  petite  surface  vermeille 
qui  dépend  de  ce  que  l’un  des  bords  juxtaposés  est 
un  peu  plus  relevé  que  le  bord  correspondant.  Mais  la 
cicatrisation  n’en  existe  pas  moins  dans  toute  l’éten- 
due de  la  solution  de  continuité. 

Les  jours  suivans,  tout  continue  d’aller  pour  le 
mieux  ; la  malade  ne  perd  pas  sous  elle  une  seule 
goutte  d’urine;  sa  couche  est  parfaitement  sèche;  la 
totalité  du  liquide  urinaire  passe  par  la  sonde.  Le 
sommeil  est  calme;  l’appétit  s’accroit,  et  toutes  les 
fonctions  s’accomplissent  d’une  manière  physiolo- 
gique. 

Le  31,  en  examinant  la  suture,  on  constate  de 
nouveau  qu’elle  est  remplacée  par  une  cicatrice  déjà 
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ferme  et  solide,  qu’il  ne  reste  aucun  trou  sur  l’un 
des  points  de  sa  longueur,  et  que  les  incisions  qui 
ont  été  pratiquées  dans  le  but  de  relâcher  les  bords 
de  l’ouverture  üstuleuse  commencent  à s’effacer. 

Le  2 novembre,  après  un  nouvel  examen  qui  con- 
firme comme  les  précédens  que  la  réparation  de  la 
cloison  vésico-vaginale  est  complète,  on  cesse  entiè- 
rement de  faire  usage  de  la  sonde  à demeure,  et  l’on 
se  borne  à pratiquer  le  cathétérisme  plusieurs  fois 
par  jour;  mais  déjà  la  malade  peut  garder  ses  urines 
quatre  à cinq  heures  avant  que  l’envie  de  les  rendre 
se  fasse  sentir.  Elle  reste  même  une  grande  partie  de 
la  nuit  sans  uriner;  le  matin,  sa  couche  ne  présente 
pas  la  moindre  trace  d’humidité. 

Le  3,  on  cesse  de  sonder,  et  chaque  fois  que  sur- 
viennent les  envies  d’uriner,  la  malade  les  satisfait 
facilement.  Les  urines  sortent  par  un  jet  continu 
comme  autrefois  ; on  lui  permet  de  se  lever  et  de  se 
promener  dans  les  salles  et  le  jardin.  La  cloison  vé- 
sico-vaginale ainsi  réparée  constitue  une  espèce  de 
plancher  lisse  et  uni  dans  toute  son  étendue  ; l’on  ne 
distingue  plus  qu’une  cicatrice  linéaire  à la  place  de 
la  fistule.  Cette  cicatrice  est  blanchâtre  dans  certains 
points,  et  dans  d’autres  plus  rouge  que  la  muqueuse 
vaginale  environnante;  elle  n’offre  ni  saillies  ni  dé- 
pressions ^ sa  consistance  est  ferme  et  élastique:  de 
chaque  côté  et  au-devant  d’elle,  on  aperçoit  encore 
assez  distinctement  la  trace  des  incisions  transver- 
sales et  parallèles  qui  ont  été  faites  pour  faciliter  le 
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contact  et  la  réunion  des  bords  de  l’ouverture  fislu- 
leuse.  Du  reste,  le  vagin  et  le  col  de  l’ utérus  n’olfrent 
rien  de  particulier;  la  rougeur  et  les  tubercules  in- 
durés ont  disparu  ; en  outre,  la  malade  a repris  des 
forces,  de  l’embonpoint  et  de  la  gaîté. 

Le  9 novembre,  cette  malade,  complètement  gué- 
rie, a été  présentée  à l’Académie  de  médecine. 

100®  Observation.  — Fistule  vésico-vaginale  occupant 
le  bas-fond  de  la  vessie,  ayant  détruit  une  grande  partie 
de  la  cloison  vésico-vaginale.  — Autoplastie  par  glisse- 
ment. — Phénomènes  alaxo-adgnamiques.  — ■ Mort.  — 
Madame  Claire,  âgée  de  25  ans  environ,  habitant 
Alexandrie,  en  Égypte,  vint  au  mois  de  septembre 
de  l’année  1847  à Paris,  pour  se  faire  traiter  d’une 
fistule  vésico-vaginale.  Aussitôt  arrivée  à Paris,  elle 
me  consulta.  A la  vue  de  l’énorme  perte  de  substance 
qui  existait  à la  cloison  vésico-vaginale,  je  pensai  tout 
d’abord  que  l’opération  ne  serait  pas  praticable.  Ce- 
pendant, examinée  plusieurs  fois  et  plus  attentive- 
ment avec  M.  le  docteur  Roche,  je  résolus  de  la  ten- 
ter. La  malade  est  dans  l’état  suivant  : 

Madame  Claire  est  d une  assez  bonne  constitution, 
au  moins  en  apparence  ; elle  a de  l’embonpoint,  mais 
elle  a tous  les  attributs  de  la  constitution  scropliu- 
leuse  et  elle  offre  tous  les  caractères  de  la  mélancolie 
orientale.  Cette  femme  est  d’une  nature  paresseuse 
et  semble  extrêmement  irritable  et  nerveuse.  Elle 
n’éprouve  jamais  le  besoin  d’uriner;  les  urines  cou- 
37. 
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lent  goutte  à goutte  et  d’une  manière  continue  par 
le  vagin,  qu’elle  soit  debout,  assise  ou  couchée.  Il  ne 
passe  pas  une  seule  goutte  de  liquide  urinaire  par 
Turèthre.  L’urine  coule  en  entier  au  dehors  par  le 
vagin,  et  se  répand  sur  les  grandes,  les  petites  lèvres 
et  les  parties  supérieures  et  internes  des  cuisses  où 
elle  a,  par  son  séjour  prolongé,  déterminé  des  rougeurs 
érythémateuses  accompagnées  de  cuissons  que  la 
malade  ne  parvient  à faire  disparaître  que  par  des 
grands  bains,  des  bains  de  siège,  de  l’eau  de  Vichy 
prise  aux  repas , des  injections,  etc.  En  examinant 
les  parties  à l’aide  du  spéculum  univalve,  on  voit  que 
tout  le  bas  fond  de  la  vessie  a été  détruit  et  qu’il  existe 
là  une  énorme  perte  de  substance  dont  au  premier 
abord  il  est  difficile  et  même  impossible  d’apprécier 
d’une  manière  exacte  l’étendue  transversale.  On  voit 
qu’elle  se  prolonge  sur  les  parois  latérales  du  vagin 
sans  qu’il  soit  possible  d’en  apercevoir  les  limites.  Ce 
n’est  qu’en  introduisant  le  doigt  dans  le  vagin  que 
l’on  peut  constater  le  point  où  s’^arrête  cette  énorme 
ouverture  par  laquelle  la  vessie  fait  hernie  sous  la 
forme  d’une  tumeur  qui  a à-peu-près  le  volume  d’un 
œuf  de  poule  et  qui  se  présente  avec  une  couleur 
rouge-foncée.  A l’aide  d’une  sonde  de  femme  on  ren- 
fonce facilement  cette  tumeur  dans  l’intérieur  de  la 
vessie,  ce  qui  permet  de  découvrir  les  lèvres  de  la 
fistule.  La  lèvre  postérieure  est  constituée  par  une 
petite  portion  de  la  cloison  vésico-vaginale  encore  fixée 
au  col  de  l’utérus  - Ce  dernier  organe  est  rouge,  sans 
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présenter  cependant  d’ulcération;  cette  lèvre  posté- 
rieure est  donc  formée  par  une  espèce  de  petite  lan- 
guette d’un  centimètre  environ  d’étendue.  Elle  est 
amincie  et  offre  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane  les 
ouvertures  des  urets  p ar  lesquelles  on  voit  suinter 
l’urine.  La  lèvre  antérieure,  située  à environ  3 cen- 
timètres de  l’orifice  externe  du  méat  urinaire,  paraît 
épaissie;  elle  est  roulée  sur  elle-même  : de  telle  sorte 
que  l’on  ne  peut  que  très  difficilement  en  apercevoir 
le  bord. 

Malgré  cette  perte  de  substance  et  les  complications 
qu’elle  présente,  je  me  décidai  après  l’avoir  examinée 
plusieurs  fois  à pratiquer  l’autoplastie  par  glissement. 
Cette  opération  fut  pratiquée  le  8 novembre  en  pré- 
sence de  MM.  Roche,  Méfier,  Aubert  Roche,  Forget, 
Vernois,  Laurès,  Rozé. 

1“  Le  coi  de  l’utérus,  saisi  avec  des  pinces  de  Mu- 
seux,  est  attiré  à l’ouverture  de  la  vulve.  Ce  premier 
temps  de  l’opération  présente  ceci  de  particulier,  que 
l’utérus  ne  put  être  que  peu  déplacé  à cause  des  adhé- 
rences qu’il  avait  contractées.  Quoi  qu’il  en  soit, 
lorsqu’au  moyen  de  tractions  modérées  on  l’eut 
abaissé  autant  que  les  dispositions  anatomiques  le 
permettent,  on  procède  au  second  temps. 

2“  Au  moyen  d’une  incision  transversale,  le  vagin 
est  détaché  de  son  insertion  au  col;  aussitôt  les  deux 
lèvres  de  cette  incision  s’écartèrent  et  l’on  vit  immé- 
diatement la  lèvre  postérieure  de  la  fistule  venir 
spontanément,  en  réparant  la  perte  de  substance,  à la 
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rencontre  de  la  lèvre  antérieure.  Cette  incision  pro- 
longée ainsi  sur  les  parties  latérales  du  col  de  l’uté- 
rus, au  lieu  d’être  simplement  transversale,  devint 
demi-circulaire. 

3"  Cela  fait,  je  procède  au  ravivement;  il  est  com- 
mencé par  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule'  : ce  ravi- 
vement, pratiqué  dans  une  certaine  étendue,  porta 
sur  toute  la  portion  de  la  cloison  vésico-vaginale  dé- 
tachée du  col  de  l’utérus;  de  telle  sorte  que  l’on 
n’aperçut  plus  aucune  ligne  de  démarcation  indiquant 
le  point  où  s’arrêtait  primitivement  la  cloison  vésico- 
vaginale.  Tout  à l’heure,  cette  portion  restante  qui 
formait  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule  n’avait  pas 
plus  d’un  centimètre  d’étendue  antéro-postérieure, 
tandis  que  maintenant  elle  a plusieurs  centimètres. 
Le  ravivement  de  cette  lèvre  postérieure  sur  les  par- 
ties latérales  présente  de  très  grandes  difficultés.  On 
fut  obligé  d’enlever  les  pinces  de  Museux , laissant 
l’utérus  remonter  à sa  place  ordinaire,  et  ce  n’est 
qu’en  écartant  très  fortement  les  parois  latérales  du 
vagin  que  l’on  put  avec  le  bistouri  et  des  pinces  à 
dents,  attaquer  les  angles  de  la  fistule.  Ce  n’est  pas 
tout,  la  disposition  anatomique  de  la  lèvre  antérieure 
que  nous  avons  mentionnée  plus  haut  apporta  une 
difficulté  de  plus  au  ravivement,  qui  ne  put  être  et 
qui  ne  fut,  en  effet,  ravivé  qu’après  beaucoup  de  fa- 
tigue et  beaucoup  de  peine.  On  y parvint  cependant, 
et  la  fistule  se  trouva  ravivée  circonférenliellement. 

4"  Six  points  de  suture  entrecoupée  sont  successi- 
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veinent  appliqués.  Chaque  lil  est  formé  par  la  réu- 
nion de  trois  fils  réunis  et  cirés.  Les  quatre  premiers 
cordonnets  traversèrent  chaque  lèvre  séparément  en 
commençant  par  la  postérieure.  Lorsque  les  points  de 
suture  furent  faits,  un  intervalle  laissé  entre  deux 
d’entre  eux  permettait  l’introduclion  facile  d’une 
sonde  dans  la  vessie.  Deux  nouveaux  points  de  suture 
furent  appliqués  pour  boucher  ces  ouvertures.  Cette 
fois,  comme  les  deux  lèvres  de  la  fistule  étaient  rap- 
prochées l’une  de  l’autre,  il  fut  facile  de  traverser  du 
même  coup  les  deux  lèvres.  J’eus  soin  de  comprendre 
dans  l’anse  de  fil  une  assez  grande  quantité  de  tissus; 
je  lis  attention  aussi  d’appliquer  ces  points  de  suture 
sur  les  côtés  des  uretères  dont  on  apercevait  les  ori- 
lices  sur  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule,  de  telle 
sorte  que  par  l’effet  de  la  suture  seule,  orifice  de  l’u- 
retère, je  porte  en  haut  vers  la  vessie,  ce  dont  il  fut 
facile  de  s’assurer;  les  fils  serrés,  on  ne  vit  plus,  en 
effet,  d’urine  tomber  dans  le  vagin. 

5“  Afin  de  relâcher  complètement  tous  les  tissus 
compris  dans  la  suture,  je  pratiquai  sur  les  parties 
latérales  du  vagin,  à i centimètre  environ  des  angles 
de  la  fistule,  deux  incisions  dans  le  sens  antéro-pos- 
térieur. M’étant  assuré  que  la  cloison  vésico-vaginale 
était  parfaitement  réparée  et  qu’il  n’existait  aucune 
tension  des  lèvres  mises  en  contact,  je  fis  plusieurs 
injections  d’eau  froide , et  plaçai  dans  le  vagin  un 
tampon  d’agaric. 

La  malade  est  reportée  dans  son  lit,  où  elle  est 


584  AUTOPL.  DES  ORG.  GÉNITO-URIN.  DE  LA  FEMME. 

couchée  sur  le  dos,  les  jambes  fléchies  au  moyen  d’un 
coussin  placé  sous  les  jarrets. 

Une  sonde  placée  à demeure  dans  la  vessie  donne 
issue  immédiatement  à de  l’urine  sanguinolente.  11  y 
a alors  certitude  que  la  réunion  est  parfaite  entre  les 
deux  lèvres,  puisque  le  liquide  peut  s’accumuler  dans 
la  vessie  sans  s’écouler  par  une  autre  voie. 

Presque  aussitôt  que  la  malade  est  dans  le  lit,  elle 
est  prise  d’un  tremblement  nerveux  et  se  met  à pleu- 
rer. Ce  mouvement  nerveux  ne  tarde  pas  à se  dissiper 
et,  pendant  tout  le  reste  de  la  journée,  la  sonde  con- 
tinue à donner  issue  à la  totalité  de  l’urine  qui,  le 
soir,  devient  transparente.  Toute  la  nuit,  la  sonde 
fonctionna  très  bien,  malgré  l’indocilité  de  la  malade 
qui  dit  qu’elle  ne  pourra  jamais  conserver  cette  posi- 
tion. Pour  se  soulager,  elle  rapproche  les  cuisses 
l’une  de  l’autre,  et  comme  elle  a beaucoup  d’embon- 
point, il  en  résulte  que  la  sonde  se  trouve  comme 
engloutie  entre  ses  cuisses  qui  en  bouchent  l’orifice 
externe.  Heureusement  elle  est  surveillée  avec  soin. 
(Tilleul  édulcoré;  potion  avec  10  gouttes  de  lauda- 
num). 

Le  9,  la  sonde  continue  de  donner  issue  à toute 
l’urine.  Cette  femme  est  abattue,  indocile,  se  tourne 
sur  le  côté  et  ne  veut  pas  rester  un  instant  tranquille. 
A trois  heures,  je  retire  le  tampon  d’agaric.  Le  soir, 
à dix  heures  et  demie,  l’urine  continue  de  couler  par 
la  sonde;  elle  est  à peine  teinte  de  sang  : mais  la 
malade  est  très  agitée.  A onze  heures,  à la  suite  de 
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grands  efforts,  il  survient  un  écoulement  de  sang 
qui,  quoique  peu  abondant,  continue  pendant  toute 
la  nuit;  l’urine  est  elle-même  fortement  colorée. 

Le  10,  au  matin,  il  existe  entre  les  cuisses  un 
énorme  caillot  de  sang  ; la  sonde  est  complétément 
bouchée  ; une  autre  sonde  est  mise  à demeure,  qui 
paraît  elle-même  bouchée;  on  la  retire,  et  il  est  facile 
de  constater  alors  que  les  yeux  sont  fermés  par  des 
caillots  de  sang;  on  parvient  à la  déboucher;  elle 
donne  issue  à de  l’urine  sanguinolente.  L’écoule- 
ment du  sang  n’est  pas  très  abondant,  mais  la  ma- 
lade est  abattue,  continue  à se  tourmenter,  à s’agi- 
ter et  à se  remuer.  Cependant  l’écoulement  de  sang 
continue;  les  urines  qui  sortent  par  la  sonde  sont  très 
fortement  colorées,  au  point  qu’on  croirait  que  c’est 
du  sang  pur.  Des  compresses  trempées  dans  de  l’eau 
vinaigrée  sont  appliquées  sur  le  bas -ventre  et  sur  la 
partie  supérieure  des  cuisses,  et,  en  outre,  des  injec- 
tions froides  sont  faites  dans  le  vagin  et  même  dans 
la  vessie.  Depuis  hier  au  soir,  la  malade  se  plaint  de 
spasmes  vésicaux  qu’elle  ne  peut,  dit-elle,  supporter. 
Elle  pousse  de  toutes  ses  forces,  et  loin  d’essayer  de 
dominer  le  spasme,  elle  se  cramponne  à son  lit  dont 
elle  se  sert  comme  d’un  point  d’appui;  plus  elle  fait 
d’effort  et  plus  l’écoulement  du  sang  est  abondant. 
La  sonde  est  bouchée  et  on  la  relire  pour  en  mettre 
une  autre  ; cette  nouvelle  algalie  est  bouchée  de  nou- 
veau par  les  caillots  qui  sont  contenus  dans  la  vessie. 

A trois  heures,  les  spasmes  vésicaux  continuent 
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avec  la  même  force,  et  la  malade  qui  se  sent  faible  est 
aussi  peu  raisonnable.  Je  l’examine  et  je  constate 
qu’il  n’y  a aucune  déchirure  et  que  les  points  de  su- 
ture sont  restés  en  place,  et  que  le  sang  vient  de  la 
vessie.  Après  plusieurs  injections  d’eau  froide,  j’ap- 
plique dans  le  vagin  un  tampon  d’agaric  assez  volu- 
mineux, je  fais  appliquer  une  grosse  sonde  enduite 
d’extrait  de  Belladone,  et  je  mets  sur  le  bas-ventre 
une  vessie  remplie  de  glace.  Les  spasmes  vésicaux 
continuent  pendant  tout  le  reste  de  la  journée.  La 
sonde  se  bouche  aussitôt  qu’elle  est  appliquée,  et  le 
sang  continue  à couler  jusqu’au  soir,  où  j’examine 
de  nouveau  la  malade  dont  les  traits  sont  altérés;  la 
physionomie  est  pâle,  anémique;  le  pouls  est  faihle 
et  tellement  fréquent  qu’on  ne  peut  le  compter.  Ce 
nouvel  examen,  fait  en  présence  de  M.  Aubert  Roche, 
permet  de  constater  une  seconde  fois  l’intégrité  de  la 
suture.  Après  plusieurs  injections  d’eau  froide,  je 
remets  un  tampon.  L’écoulement  de  sang  paraît  s’ar- 
rêter. 

La  nuit  fut  un  peu  plus  calme;  les  spasmes  vési- 
caux sont  moins  forts;  l’écoulement  du  sang  est  com- 
plètement arrêté. 

Le  11,  la  malade  est  toujours  excessivement  faible, 
et  reste  dans  le  même  état  pendant  toute  la  journée. 
La  nuit  fut  marquée  par  un  peu  de  délire,  des  nau- 
sées et  des  envies  de  vomir. 

Le  12 , l’écoulement  du  sang  n’a  pas  reparu  ; la 
malade  prend  de  temps  en  temps  quelques  cuillerées 
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de  bouillon;  le  pouls  est  un  peu  relevé.  La  sonde  est 
plusieurs  fois  changée  et  constamment  elle  se  bouche 
immédiatement.  La  malade  est  plus  calme. 

Le  13,  la  sonde  donne  issue  à une  certaine  quantité 
de  liquide  teint  de  sang.  Comme  j’ai  soin  de  mettre 
de  très  grosses  sondes,  le  liquide  entraîne  des  caillots 
qui  passent  facilement  par  la  sonde.  Le  pouls  est  re- 
levé, assez  plein,  conserve  de  la  fréquence,  et  notre 
malade  reste  plongée  dans  une  espèce  de  somnolence 
dont  elle  ne  sort  que  pour  se  remuer,  s’agiter,  croiser 
les  jambes,  etc.  A différentes  reprises,  elle  retire  la 
sonde  qu’on  réintroduit  immédiatement.  Le  ventre 
n’est  ni  ballonné  ni  douloureux. 

Le  14 , même  état.  La  sonde  donne  issue  à un 
liquide  qui  contient  une  petite  quantité  de  pus. 
Plusieurs  injections  sont  faites  dans  le  vagin.  La 
malade  continue  de  prendre  quelques  petits  bouil- 
lons. 

Le  15,  j’examine  la  malade,  et,  après  avoir  re- 
tiré le  tampon  et  fait  plusieurs  injections  dans  le 
vagin,  je  coupe  les  fils  et  je  constate  en  présence  de 
MM.  Roche  et  Aubert  Roche,  que  la  réunion  des  deux 
lèvres  de  la  fistule  est  parfaite  su  ries  parties  latérales. 
Au  milieu  seulement  il  pourrait  peut-être  y avoir  une 
ouverture.  Cependant,  malgré  la  plus  grande  atten- 
tion , on  ne  voit  en  aucun  point  suinter  d’urine.  La 
malade  est  remise  au  lit  et  la  sonde  est  introduite. 

Mad continue  à être  dans  un  état  de  prostration 

dont  on  ne  peut  la  faire  sortir;  sa  langue  est  couverte 
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d’aphtes  qui  se  sont  étendus  à toutes  les  parois  de  la 
bouche.  (Gargarisme  aluminé). 

Le  16,  la  sonde  marche  parfaitement  bien;  l’urine 
qui  passe  par  la  sonde  est  toujours  mélangée  d’un 
peu  de  pus;  il  n’exisle  aucune  douleur  dans  le  bas- 
ventre,  même  à une  pression  assez  forte.  (Fumiga- 
tion ). 

Le  17,  l’état  de  la  malade  est  à-peu-près  le  même; 
elle  est  prostrée  et  refuse  toute  espèce  de  nourriture. 
La  sonde  continue  à bien  fonctionner,  et  la  vessie 
maintenant  conserve  une  assez  grande  quantité  d’u- 
rine qui  s’écoule  par  la  sonde  quand  on  l’enfonce 
légèrement. 

Madame  Glaire  a continué  à éprouver  la  même 
prostration,  la  même  agitation  nerveuse.  Le  voile  du 
palais,  la  gorge,  les  amygdales  se  sont  couvertes  de 
fausses  membranes  très  épaisses  ; elle  s’est  affaiblie 
de  plus  en  plus,  et  elle  a succombé  enfin  à une  in- 
flammation diphtéritique,  à un  trouble  nerveux  et  à 
un  ensemble  typhoïde. 

Jusqu’au  moment  de  la  mort  de  la  malade,  les 
urines  étaient  conservées  dans  la  vessie  et  pouvaient 
en  être  retirées  par  le  cathétérisme. 

Quoique  nous  ayons  eu  le  malheur  de  ne  pas  pou- 
voir faire  l’autopsie  du  cadavre,  je  suis  demeuré  con- 
vaincu que  la  guérison  de  celte  grave  inlirmité  avait 
été  complète. 
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iOV  Observation.  — Fistule  vésico-vaginale  reposant 
sur  le  col  de  l’utérus  dont  la  lèvre  antérieure  a été  en  par- 
tie détruite.  — Autoplastie  par  glissement.  — Suture  en- 
trecoupée. — Réunion  par  première  intention.  — Guérison. 
— La  nommée  Douine  (Nathalie),  âgée  de  35  ans, 
vint  à Paris  dans  le  mois  de  septembre  de  l’année 
4847,  pour  réclamer  mes  soins  pour  une  fistule  vé- 
sico-vaginale dont  elle  est  affectée  depuis  sa  dernière 
couche. 

Cette  femme,  d’une  bonne  constitution,  ne  se  rap- 
pelle pas  avoir  jamais  été  malade  dans  son  enfance.  A 
4 3 ans  et  demi,  elle  fut  réglée  pour  la  première  fois  sans 
qu’elle  ressentit  la  plus  légère  indisposition,  et  depuis 
ce  moment,  la  menstruation  fut  toujours  parfaitement 
régulière.  A 25  ans,  elle  se  maria,  et  au  bout  de  cinq 
mois  de  mariage,  elle  devint  enceinte.  Cette  première 
grossesse  ne  présenta  rien  de  particulier  et  au  bout 
de  neuf  mois  elle  accoucha  d’un  enfant  mort.  Le  tra- 
vail avait  duré  environ  douze  heures  et  l’accouche- 
ment eut  lieu  par  les  seuls  efforts  de  la  nature.  L’en- 
fant d’ailleurs  était  mort  depuis  peu  de  temps,  car  la 
malade  l’avait  encore  senti  remuer  la  veille  et  même 
quelques  heures  avant  d’accoucher.  Tout  fait  présu- 
mer qu’il  a succombé  quelques  instants  seulement 
avant  de  franchir  la  vulve.  Au  moment  de  l’accouche- 
ment, la  malade  ne  perdit  qu’une  très  petite  quantité 
de  sang,  les  lochies  coulèrent  à peine  et  le  lendemain 
elles  s’arrêtèrent  même  complètement.  11  en  résulta 
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un  état  de  malaise  général  et  des  douleurs  dans  le 
ventre.  Ces  douleurs  ne  nécessitèrent  cependant  pas 
l’application  de  sangsues.  Le  médecin  se  contenta  de 
prescrire  une  potion  dont  la  malade  ne  peut  nous 
dire  la  composition.  Quoiqu’il  en  soit,  après  en  avoir 
pris  quelques  cuillerées,  les  lochies  recommencèrent 
à couler  avec  assez  d’abondance,  ce  qui  apporta  pres- 
que immédiatement  dans  l’état  de  la  malade  un  sou- 
lagement marqué.  Malgré  cela,  elle  ne  fut  rétablie 
complètement  qu’au  bout  d’un  mois.  Quinze  jours 
environ  après  son  rétablissement,  les  règles  repa- 
rurent et  continuèrent  de  couler  avec  la  même  régu- 
larité qu’auparavant.  Vingt  mois  après  être  accouchée 
de  son  premier  enfant,  elle  devint  enceinte  pour  la 
deuxième  fois.  Elle  était  arrivée  au  quatrième  mois 
de  cette  seconde  grossesse  lorsqu’elle  fut  atteinte 
d’une  dyssenterie  intense  qui  au  bout  de  huit  jours 
fit  faire  à la  malade  une  fausse  couche  sans  qu’il  en 
résultât  aucun  accident  digne  d’être  noté.  Elle  fut  ce- 
pendant longtemps  sans  se  remettre.  Elle  était  à peine 
convalescente  lorsqu’elle  fut  affectée  d’une  angine 
violente  compliquée  de  symptômes  gastriques  telle- 
ment graves  que  l’on  dût,  à plusieurs  reprises,  ap- 
pliquer des  sangsues  à la  gorge  et  dans  la  région  épi- 
gastrique. Ce  ne  fut  qu’au  bout  de  six  mois  qu’elle 
fut  à-peu-près  complètement  rétablie  ; trois  mois 
après,  les  règles  revinrent,  et  avec  elles,  la  santé  et 
l’embonpoint.  Deux  ans  après  cette  fausse  couche,  la 
femme  Douine  devint  enceinte.  Cette  troisième  gros- 
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sesse  ne  présenta  rien  qui  fut  digne  d’être  noté  pen- 
dant les  trois  premiers  mois;  mais  au  bout  de  ce 
temps,  ayant  fait  un  long  trajet  dans  une  voiture  non 
suspendue,  elle  éprouva  tout  d’un  coup  dans  le  ventre 
comme  la  sensation  d’un  corps  qui  tombe.  Descendue 
de  voiture,  les  douleurs  abdominales  devinrent  plus 
vives  au  point  qu’elle  fut  obligée  de  se  mettre  au  lit. 
Là , elle  éprouve  des  douleurs  très  intenses  qu’elle 
compare  à celles  qu’on  ressent  ordinairement  pour 
accoucher.  Ces  douleurs  ne  tardèrent  pas  à se  calmer 
et  dès  le  lendemain  matin,  il  n’y  paraissait  plus.  Ce 
petit  accident  n’eut  pas  de  suites  fâcheuses  et  la  ma- 
lade parvint  au  terme  de  sa  grossesse.  Dans  les  der- 
niers temps,  c’est-à-dire  dans  le  neuvième  mois,  elle 
était  gênée  par  l’enfant  qui  pesait  considérablement 
sur  le  bassin.  L’accouchement  eut  lieu  à terme.  La 
femme  Douine  fut  accouchée  debout.  Les  pieds  de 
l’enfant  se  présentèrent  les  premiers,  et  lorsque  tout 
le  corps  fut  sorti,  la  tête  resta  engagée  au  passage 
pendant  assez  longtemps.  La  sage-femme,  au  moyen 
d’une  traction  assez  forte  exercée  sur  le  corps,  la  dé- 
gagea et  retira  un  enfant  mort.  Il  venait  de  succom- 
ber, car  il  avait  remué  les  jambes  quelques  instants 
I auparavant,  alors  qu’à  moitié  sorties,  elles  étaient 
i pendantes  entre  les  cuisses  de  la  mère.  Les  suites  de 
cette  couche  ne  présentèrent  rien  d’anormal;  cepen- 
dant, la  malade  ne  fat  complètement  rétablie  qu’au 
bout  d’un  mois.  Quinze  jours  après,  c’est-à-dire  six 
semaines  après  être  accouchée,  les  règles  revinrent 
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et  coulèrent  avec  la  même  régularité  qu’auparavant 
jusqu’au  moment  où  elle  devint  enceinte  pour  la 
quatrième  fois.  Ce  fut  deux  ans  après  être  accouchée. 
Cette  nouvelle  grossesse  ne  présenta  rien  de  particu- 
lier non  plus  que  l’accouchement  qui  eut  lieu  à terme. 
L’enfant  fut  retiré  vivant  et  existe  encore  aujourd’hui. 
Cette  fois,  le  rétablissement  fut  prompt.  Les  règles  ne 
tardèrent  pas  à reparaître  et  revinrent  avec  la  même 
ré  ularité  qu’auparavant. 

Enfin,  au  mois  de  mai  de  l’année  1846,  la  femme 
Douine  devint  de  nouveau  enceinte.  Pendant  les  sept 
premiers  mois,  cette  grossesse  ne  présenta  rien  de 
particulier;  au  bout  de  ce  temps  et  sans  cause  appré- 
ciable, la  malade  éprouve  de  la  difficulté  pour  uriner. 
Elle  en  ressentait  le  besoin  sans  pouvoir  le  satisfaire. 
En  même  temps,  il  survint  dans  le  bas-ventre  une 
grosseur  qui,  d’abord  petite,  finit  par  acquérir  un 
volume  assez  considérable,  les  jambes  s’œdématè- 
rent,  l’appétit  disparut.  Malgré  cela,  Douine  continua 
de  se  livrer  à ses  occupations  ordinaires  jusqu’au 
moment  où  elle  fut  prise  des  premières  douleurs  de 
l’accouchement.  Elle  était  alors  à la  fin  du  neuvième 
mois  de  sa  grossesse.  Le  travail  commença  à onze 
heures  du  soir  par  des  douleurs  très  peu  vives.  La 
malade  dit  même  qu’elle  s’en  aperçut  plutôt  par  le 
liquide  qui  sortait  de  la  vulve  que  par  les  douleurs 
qu’elle  éprouvait.  Cependant,  elle  envoya  immédia- 
tement chercher  son  médecin  qui  après  avoir  con- 
staté la  position  peu  avancée  de  l’accouchement  s’en 
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alla.  Il  revint  le  lendemain  malin  à cinq  heures.  Les 
douleurs  étaient  alors  plus  intenses  et  revenaient  à 
de  plus  courts  intervalles.  Malgré  cela,  il  crut  devoir 
attendre  jusqu’à  cinq  heures  du  soir.  Les  douleurs 
étaient  à ce  moment  très  fortes.  Craignant  que,  vu 
la  fatigue  de  la  malade,  les  contractions  ne  vinssent 
à cesser,  il  se  décida  à appliquer  le  forceps.  Il  fit  des 
tentatives  jusqu’à  trois  heures  du  matin.  Ce  fut  en 
vain.  Il  envoya  alors  chercher  un  second  médecin  qui 
fut  également  d’avis  d’appliquer  le  forceps.  De  nou- 
velles tentatives  furent  faites,  toutefois  après  avoir 
pratiqué  à la  malade  une  saignée  au  bras  et  lui  avoir 
fait  prendre  un  bain.  Ces  nouvelles  tentatives  n’eu- 
rent pas  plus  de  succès  que  les  premières;  elles  étaient 
cependant  aidées  par  les  contractions  utérines  qui, 
pendant  tout  ce  temps,  avaient  conservé  toute  leur 
force  et  leur  fréquence.  A trois  heures , c’est-à- 
dire  quarante  heures  après  l’apparition  des  pre- 
mières douleurs,  on  envoya  chercher  un  troisième 
médecin.  Celui-ci  fut  d’avis  que  l’on  devait  attendre. 
Au  bout  d’une  demi-heure,  l’accouchement  eut  lieu 
par  les  seuls  efforts  de  la  nature.  L’enfant  qui  était 
volumineux  et  qui  pesait  environ  douze  livres,  était 
mort  depuis  le  matin  seulement,  car  la  malade  l’avait 
encore  senti  remuer  pendant  la  nuit.  Les  suites  de  cette 
couche  ne  présentèrent  rien  de  particulier  pendant 
les  trois  premiers  jours  ; l’oedème  des  membres  infé- 
rieurs disparut  complètement  ; la  malade  ressentit  à 
plusieurs  reprises  le  besoin  d’uriner  et  put  le  satisfaire 
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comme  à Télat  normal;  mais  au  bout  de  trois  jours, 
elle  se  sentit  tout-à-coup  mouillée  sous  elle  et  s’aper- 
çut que  ses  urines  coulaient  d’une  manière  continue 
et  involontaire.  Elle  resta  ainsi  pendant  cinq  semaines 
après  lesquelles  elle  se  laissa  examiner  par  son  mé- 
decin qui  ne  reconnaissant  pas  ou  ne  voulant  pas 
reconnaître  l’existence  de  la  fistule,  diagnostiqua  une 
paralysie  de  la  vessie  et  prescrivit  pour  tout  traite- 
ment des  frictions  sur  la  région  hypogastrique  avec 
une  décoction  aromatique.  Comme  on  le  pense  bien, 
ces  frictions  n’apportèrent  aucune  amélioration  dans 
l’état  de  la  malade  qui  continua  à perdre  involontai- 
rement ses  urines.  Elle  alla  consulter  alors  un  médecin 
de  Troyes  qui  reconnut  parfaitement  l’existence  de 
la  fistule  vésico-vaginale  et  proposa  la  cautérisation. 
Mad.  Douine  ne  voulut  pas  s’y  soumettre,  et,  suivant 
le  conseil  que  lui  donna  un  nouveau  médecin,  elle 
arriva  à Paris,  le  11  septembre  1847.  Pendant  le  der- 
nier mois  qu’elle  resta  dans  son  pays,  elle  éprouvait 
des  spasmes  vésicaux  très  intenses  qui,  cependant, 
finirent  par  se  calmer  un  peu  sous  l’influence  des 
bains  et  des  injections  émollientes  qu’elle  prenait 
avec  beaucoup  de  soin  et  d’exactitude.  Lorsqu’elle 
arriva  à Paris,  elle  en  éprouvait  cependant  encore. 
Elle  est  d’ailleurs  dans  l’état  suivant  : 

Les  urines  coulent  d’une  manière  continue  et  in- 
volontaire, et  cela  , malgré  la  position  prise  par  la 
malade,  qu’elle  soit  debout,  couchée  ou  assise; 
quelquefois  cependant  lorsqu’elle  est  étendue  dans 
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le  lit,  elle  peut  garder,  pendant  un  certain  temps, 
ses  urines  qui  s’écoulent  et  inondent  sa  couche  au 
moindre  mouvement  qu’elle  fait.  Le  liquide  urinaire 
sort  en  totalité  par  la  vulve  et  baigne  constamment 
les  grandes  et  les  petites  lèvres  ainsi  que  les  parties 
supérieures  et  internes  des  cuisses  où  il  détermine 
de  vives  cuissons  que  l’on  combat  au  moyen  de  bains 
et  de  lotions  émollientes.  Bien  que  la  vessie  ne  con- 
tienne pas  d’urine,  la  malade  cependant  éprouve  de 
temps  en  temps  le  besoin  d’uriner.  Ce  besoin,  qu’elle 
ne  peut  satisfaire,  est  le  résultat  des  spasmes  vési- 
caux dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Par  le  toucher,  on  constate  qu’il  existe  au  fond  du 
vagin  , au  niveau  même  du  col  utérin , deux  ouver- 
tures très  rapprochées  et  placées , pour  ainsi  dire, 
l’une  au  dessus  de  l’autre.  La  supérieure  permet 
l’introduction  de  l’extrémité  du  doigt  indicateur  qui 
s’enfonce  de  bas  en  haut  et  pénètre  dans  l’intérieur 
de  la  vessie.  C’est  la  fistule  vésico-vaginale  dont  on 
sent  la  lèvre  antérieure  épaissie  et  indurée,  tandis  que 
la  lèvre  postérieure  est  formée  par  ce  qui  reste  fixé 
du  vagin  au  col  de  l’utérus.  Enfin,  l’orihce  externe  ou 
vaginal  du  col  de  f utérus  et  les  restes  de  la  lèvre 
antérieure  de  ce  dernier  organe  forment  la  seconde 
ouverture.  Entre  ces  deux  ouvertures,  on  ne  sent  pas 
la  saillie  formée  par  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin. 
Celle-ci  a été,  en  effet,  en  partie  détruite,  et  la  fistule 
repose  sur  les  tissus  conservés  de  cette  partie  du  col. 
Toutes  ces  particularités  s’apprécient  d’ailleurs  plus 

38. 
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facilement  quand  on  les  examine  à l’aide  du  spéculum. 
11  est,  en  effet,  facile  de  voir  au  niveau  même  du  col 
utérin  l’ouverture  qui  fait  communiquer  la  vessie  avec 
le  vagin  ; elle  est  située  un  peu  à gauche  de  la  ligne 
médiane.  Sa  lèvre  antérieure  est  arrondie,  tandis  que 
la  lèvre  postérieure  qui,  en  réalité,  n’existe  pas,  est 
formée  par  la  portion  restante  de  la  lèvre  antérieure 
du  col  utérin.  Au  premier  abord,  on  n’apprécie  pas 
d’une  manière  exacte  l’étendue  delà  fistule,  parce  que 
la  lèvre  antérieure,  située  plus  bas  que  la  postérieure, 
cache  une  partie  de  son  étendue  antéro-postérieure; 
mais,  si  à l’aide  d’une  sonde  de  femme,  on  relève  la 
lèvre  antérieure  de  la  fistule,  on  voit  alors  qu’il  existe 
là  une  assez  grande  perte  de  substance.  Cette  ouver- 
ture est  remplie  de  matière  lithique  peu  adhérente. 
Immédiatement  au-dessous  et  un  peu  en  arrière,  on 
voit  l’orifice  externe  du  col  de  l’utérus.  Cet  orifice  ne 
donne  issue  à aucune  goutte  d’urine  que  l’on  voit  au 
contraire  suinter  goutte  à goutte  du  trou  qui  existe 
à la  paroi  vésico  vaginale.  Dans  le  but  de  s’assurer  de 
l’étendue  réelle  de  la  fistule  autant  que  pour  consta- 
ter qu’il  n’existe  pas  quelque  ouverture  de  com- 
munication entre  la  vessie  et  le  col  de  l’utérus,  je 
fis  dans  l’intérieur  du  réservoir  urinaire,  une  injec- 
tion d’eau  tiède.  Immédiatement,  la  totalité  du  liquide 
injecté  sortit  par  la  fistule  avec  un  jet  très  gros.  Je 
n’en  vis  pas  suinter  une  seule  goutte  de  l’orifice  ex- 
terne du  col  utérin.  De  plus,  si  l’on  introduit  une 
sonde  de  femme  dans  l’intérieur  de  la  vessie  par  la 
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fistule,  on  voit  de  suite  l’iirine  sortir  goutte  à goutte 
par  l’orifice  externe  de  la  sonde  qui,  introduite  dans 
l’intérieur  de  Tutérus,  ne  donne  issue  à aucune  trace 
de  liquide  urinaire. 

Les  parties  génitales  externes  sont  rouges,  érythé- 
mateuses, ainsi  que  les  parties  supérieures  et  internes 
des  cuisses.  Toutes  ces  parties  sont  imprégnées  d’u- 
rine et  répandent  une  odeur  urineusequi  gêne  consi- 
dérablement la  malade.  Aussi,  bien  que  son  état  gé- 
néral soit  assez  satisfaisant,  elle  maigrit  cependant  et 
mange  peu  5 les  traits  de  sa  physionomie  expriment 
l’inquiétude  et  l’anxiété.  Elle  a le  plus  grand  désir 
d’être  opérée.  Je  dus  cependant  remettre  l’opération 
à quelques  jours,  parce  qu’elle  attendait  ses  règles 
qui  sont,  en  elfet,  venues  le  1“  octobre.  Depuis 
qu’elle  est  relevée  de  ses  couches,  la  femme  Douine 
a vu , la  menstruation  se  rétablir  avec  lamême  ré- 
gularité qu’auparavant.  Enfin,  au  pourtour  de  l’anus, 
il  existe  des  tumeurs  hémorrhoïdales  qui  occasion- 
nent quelquefois  de  vives  douleurs,  quand  la  malade 
va  à la  garde-robe. 

Depuis  qu’elle  est  arrivée  à Paris,  elle  fait  usage 
de  bains  et  d’injections  émollientes.  L’état  général 
s’est  amélioré.  Enfin,  le  9 octobre,  jugeant  le  mo- 
ment favorable , je  pratiquai  l’opération  en  présence 
de  MM.  Gérardin,  Forget,  Vernois,  Deschamps, 
Rozé,  mon  interne,  etc.,  de  la  manière  suivante  : 

1“  A l’aide  de  pinces  de  Museux  appliquées  sur  sa 
lèvre  postérieure,  le  col  de  l’utérus  est  attiré  à l’ori- 
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fjce  de  la  vulve.  Ce  premier  temps  de  l’opération  ne 
présenta  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  que  la  pince 
à griffe  ne  put  êlre  appliquée  que  sur  la  lèvre  posté- 
rieure. Lorsque  le  col  fut  ainsi  descendu , il  devint 
facile  d’apprécier  les  rapports  de  la  fistule  avec  les 
parties  voisines  ; on  put  constater  alors  la  perte  de 
substance  qui  existait  sur  la  lèvre  antérieure  du  col, 
l’étendue  de  la  fistule  qui  pouvait  avoir  2 centimètres 
et  demi  de  diamètre  transversal.  Cette  ouverture  n’est 
séparée  de  forifice  du  col  utérin  que  par  une  espèce 
de  petite  languette  qui  est  tout  ce  qui  reste  delà  lèvre 
antérieure  de  cet  organe.  Avant  d’aller  plus  loin , 
j’introduis  de  nouveau  une  sonde  de  femme  par  ces 
deux  ouvertures;  par  fune  pénétrant  ainsi  dans  l’in- 
térieur de  la  vessie  et  par  l’autre  dans  la  cavité 
utérine.  La  sonde,  introduite  par  forifice  de  la  fis- 
tule, donna  issue  à l’urine  qui  coula  goutte  à goutte, 
tandis  que,  dans  f intérieur  de  la  cavité  utérine, 
elle  ne  donna  issue  à aucun  liquide.  Ce  premier 
temps  de  f opération  permit,  en  outre,  d’apprécier 
la  quantité  de  matière  lithique  qui  couvre  les  lèvres 
de  la  solution  de  continuité  et  de  l’enlever  d’au- 
tant plus  facilement  qu’elle  n’est  que  très  peu  adhé- 
rente. 

2°  Avant  de  procéder  au  ravivement  des  lèvres  de 
la  fistule,  je  fis  sur  la  lèvre  antérieure  du  col,  au  ni- 
veau même  de  finsertion  du  vagin  dont  il  est  de- 
meuré une  languette  qui  permet  de  le  détacher  des 
lames  de  la  partie  antérieure  du  col  de  f utérus,  une 
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incision  transversale  demi -circulaire  qui  divise  la 
portion  restante  du  col  utérin  en  deux  parties.  La 
partie  postérieure  constituant  ce  qui  restait  de  la 
lèvre  antérieure  du  col  de  l’utérus,  la  partie  anté- 
rieure formait  une  espèce  de  languette  ou  lambeau 
destiné  à constituer  la  lèvre  postérieure  de  la  listule. 
Ce  lambeau  peut  avoir  environ  un  demi-centimètre 
d’étendue  antéro-postérieure,  et  est  taillé  de  manière 
à augmenter  d’épaisseur  à mesure  qu’on  s’éloigne 
vers  la  partie  postérieure,  et  à présenter  assez  de 
tissus  pour  que  les  lîls  ne  puissent  en  opérer  la  sec- 
tion trop  promptement. 

3“  Cela  foit,  les  lèvres  de  la  fistule  sont  avivées 
tantôt  avec  le  bistouri  droit , le  bistouri  boutonné 
et  tantôt  avec  les  ciseaux.  Ce  temps  de  l’opération  fut 
rendu  plus  prompt  et  plus  facile  par  la  dissection  du 
lambeau  mentionné  plus  liant,  formé  par  le  vagin  et 
les  lames  superficielles  de  l’utérus.  Il  est  facile  de 
comprendre,  en  effet,  que  ce  lambeau  offrait  déjà  une 
surface  saignante;  le  ravivement  dût  porter  prin- 
cipalement sur  la  lèvre  antérieure  de  la  listule;  il 
s’étendit  circonférentiellement  à 1 centimètre  d’é- 
tendue du  bord  libre  de  la  fistule.  Lorsqu’il  fut  com- 
plet, il  était  facile  d’inlroduire  dans  l’intérieur  de 
la  vessie  le  doigt  indicateur.  La  muqueuse  vésicale 
faisait  alors  hernie  et  se  présentait  sous  la  forme  d’une 
petite  tumeur  rouge,  injectée  que  l’on  refoulait  avec 
la  plus  grande  facilité  dans  l’intérieur  du  réservoir 
urinaire. 
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4"  Lorsque  le  ravivement  fut  complet,  trois  points 
de  suture  entrecoupée  furent  appliqués  au  moyen 
d’une  aiguille  courbe,  armée  d’un  fil  composé  de  deux 
fils  de  cordonnet  en  soie,  agglutinés  avec  de  la  cire. 
L’aiguille  perça  d’abord  la  lèvre  antérieure  de  la  fis- 
tule à 1 centimètre  environ  de  son  bord  libre  et  pé- 
nétra du  vagin  dans  la  vessie,  puis  fut  portée  de  la 
vessie  dans  le  vagin,  en  comprenant  dans  l’anse  de  fil 
toute  la  partie  du  col  utérin  taillée  pour  former  la  lèvre 
postérieure  de  la  fistule.  Lorsque  les  trois  points  de 
suture  furent  appliqués  et  que  les  fils  eurent  été  noués 
et  serrés,  la  lèvre  antérieure  se  porta  en  arrière  sur  la 
lèvre  postérieure  et  forma  dans  ce  point  comme  une 
espèce  de  soupape.  Comme  chaque  point  de  suture 
était  distant  de  son  voisin  de  1 centimètre,  on  eut  pu 
croire  au  premier  abord  qu’il  existait  entre  chacun 
d’eux  une  ouverture  qui  aurait  pu  permettre  à l’urine 
de  passer  de  la  vessie  dans  le  vagin.  Mais  en  cher- 
chant à introduire  une  sonde  dans  la  vessie  par  cha- 
cun de  ces  intervalles,  on  s’assura  que  les  parties 
saignantes  étaient  parfaitement  en  contact  l’une  avec 
l’autre  et  qu’il  n’existait  aucune  ouverture  qui  permît 
à l’urine  de  s’écouler  dans  le  vagin. 

5”  Dans  le  but  de  faire  cesser  toute  espèce  de  tirail- 
lement, au-devant  de  la  fistule,  je  pratiquai  une  inci- 
sion transversale  qui  intéressait  toute  la  largeur  du 
vagin.  Immédiatement  les  deux  lèvres  de  cette  inci- 
sion, en  s’écartant  l’une  de  l’autre,  firent  cesser  le 
tiraillement  qui  pouvait  exister  au  milieu  de  la  fistule. 
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Comme  il  en  existait  encore  un  peu  vers  les  angles  de 
la  réunion,  je  ne  me  contentai  pas  de  prolonger  les 
incisions  transversales  jusque  sur  les  parties  laté- 
rales du  vagin,  mais  je  fis  sur  ces  parties  latérales 
de  petites  incisions  suivant  la  direction  antéro-posté- 
rieure du  vagin.  A l’instant  même  les  tissus  se  relâ- 
chèrent. 

6"  Après  avoir  nettoyé,  lavé  et  injecté  les  parties 
qui  venaient  d’être  le  siège  de  l’opération,  les  pinces 
de  Museux  sont  retirées;  aussitôt  le  col  de  l’utérus 
remonte  à sa  place  ordinaire.  Alors  un  tampon  d’a- 
garic est  placé  dans  le  vagin. 

7“  La  malade  est  reportée  dans  son  lit,  où  elle  est 
couchée  sur  le  dos  : les  jambes  sont  maintenues  sou- 
levées au  moyen  d’un  coussin  placé  sous  les  jarrets. 
Puis,  une  sonde  en  gomme  élastique  est  placée  à de- 
meure dans  l’intérieur  de  la  vessie.  (Tilleul  édulcoré; 
julep  gommeux;  diète  absolue). 

Pendant  la  journée  qui  suivit  l’opération,  la  sonde 
fonctionna  assez  bien  et  donna  issue  à la  totalité  de 
l’urine  qui,  d’abord  sanguinolente  vers  le  soir,  devint 
plus  claire  et  plus  limpide;  du  reste,  elle  ne  cou- 
lait qu’autant  que  l’on  imprimait  à la  sonde  un  léger 
mouvement  en  arrière.  Pendant  la  nuit,  la  malade  ne 
put  dormir  ; elle  éprouva  des  spasmes  vésicaux  tel- 
lement violens,  que  la  sonde  était  tout  d’un  coup  pro- 
jetée au  dehors.  Dans  ce  moment-là,  l’urine  contenue 
dans  l’intérieur  de  la  vessie  projetée  au  dehors  comme 
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la  sonde  qui  ne  pouvait  plus  lui  donner  issue,  l’urine, 
dis-je,  sortait  entre  la  sonde  et  le  canal  de  Turèthre. 
Le  spasme  une  fois  passé,  la  sonde  était  repoussée  en 
arrière  et  continuait  de  donner  issue  à l’urine. 

Le  40,  les  spasmes  continuent  avec  la  même  vio- 
lence ; les  douleurs  sont  telles,  que  la  malade  pousse 
des  cris;  la  sonde  qui  a été  changée  hier  au  soir  fonc- 
tionne assez  bien  et  donne  issue  à de  l’urine  claire  et 
limpide.  Dans  le  but  de  faire  cesser  les  spasmes  vési- 
caux , des  cataplasmes  laudanisés  furent  mis  sur  le 
ventre,  et  une  potion  à prendre  par  cuillerées  avec 
6 gouttes  de  laudanum  fut  prescrite. 

Le  soir  à neuf  heures,  les  contractions  vésicales 
sont  un  peu  moins  fréquentes  et  un  peu  moins  in- 
tenses. La  nuit  fut  assez  calme  ; la  malade  a reposé 
plusieurs  heures. 

Le  11,  la  sonde  marche  bien  et  donne  passage  à la 
totalité  de  l’urine  qui  est  claire  et  transparente;  la 
malade  se  plaint  d’avoir  la  bouche  mauvaise  ; malgré 
cela,  l’état  général  est  satisfaisant.  Il  existe  encore 
de  temps  à autre  des  contractions  spasmodiques , 
mais  elles  sont  moins  fréquentes  et  moins  violentes. 
( Même  prescription  ).  A trois  heures , la  sonde  qui 
était  bouchée  depuis  quelque  temps  est  changée  ; la 
nouvelle  donne  issue  à une  assez  grande  quantité 
d’urine  qui  s’était  accumulée  dans  l’intérieur  de  la 
vessie.  A quatre  heures,  je  relire  le  tampon  d’agaric 
et  je  fais  dans  le  vagin  une  injection  d’eau  tiède. 

Le  12,  les  spasmes  vésicaux  ont  complètement  dis- 
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paru  ; la  sonde  marche  parfaitement  bien.  A quatre 
heures,  on  est  obligé  de  la  changer. 

Le  -13,  l’urine  sortie  de  la  sonde  pendant  la  nuit 
est  légèrement  teinte  de  sang.  Ce  matin,  elle  a re- 
pris sa  transparence,  La  malade  est  un  peu  mouillée 
sous  elle,  mais  elle  sent  qu’il  ne  passe  plus  aucune 
goutte  d’urine  par  le  vagin  ; la  bouche  continue  à 
être  mauvaise  et  le  corps  est  en  moiteur.  Dans  la 
journée,  la  sonde  est  changée  et  Madame  Douine 
prend  avec  plaisir  quelques  cuillerées  de  bouillon. 

Le  14,  rien  de  particulier  à citer.  Je  permets  de 
manger  un  œuf  à la  coque. 

Le  45,  je  coupe  un  fd,  puis  une  partie  du  second. 
Toutes  les  parties  sont  dans  un  état  on  ne  peut  plus 
satisfaisant.  Le  vagin  contenait  une  assez  grande 
quantité  d’un  liquide  purulent  mêlé  à un  peu  de 
sang;  au  mo}'en  d’une  injection,  ce  liquide  est  en- 
levé ; la  malade  est  reportée  dans  son  lit  et  la  sonde 
remise  à demeure. 

Le  46,  l’urine  coule  bien  par  la  sonde. 

Le  47,  au  moment  où  l’on  écarte  les  grandes  lèvres 
et  où  l’on  déprime  la  paroi  postérieure  du  vagin,  on 
voit  sortir  de  ce  conduit  une  assez  grande  quan- 
tité de  liquide;  il  est  enlevé  avec  des  pinceaux  en 
éponge  ; une  injection  d’eau  tiède  est  faite  dans  le 
vagin,  puis  un  second  fd  est  enlevé.  Toutes  les  par- 
ties sont  dans  un  élat  on  ne  peut  plus  satisfaisant; 
les  lèvres  de  la  fistule  en  contact  paraissent  corn- 
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plétement  réunies.  La  sonde  est  immédiatement  re- 
mise en  place;  elle  donne  issue  à de  l’urine  claire  et 
limpide  ; la  malade  mange  quelques  alimens.  Dans 
la  journée,  elle  va  à la  garderobe  à la  suite  d’un  lave- 
ment. 

Le  18,  la  malade  eut  une  nouvelle  selle  sans  elFort. 
La  sonde  continue  à marcher  très  bien. 

Le  19,  après  avoir  nettoyé  le  vagin  et  l’avoir  dé- 
barrassé du  liquide  qu’il  contenait,  je  coupe  un  der- 
nier lil.  Les  lèvres  de  la  fistule  sont  réunies  d’une 
manière  complète  ; on  ne  voit  pas  la  plus  petite 
goutte  d’urine  tomber  dans  le  vagin. 

Le  20  et  le  21,  la  malade  va  parfaitement  bien; 
lorsque  la  sonde  est  bouchée  ou  qu’elle  n’est  pas 
suffisamment  enfoncée,  on  voit  l’urine  passer  entre  la 
sonde  et  le  canal. 

Le  22 , je  retire  la  sonde  et  permets  à la  malade 
d’uriner  seule.  Elle  conserve  ses  urines  pendant  en- 
viron deux  heures;  au  bout  de  ce  temps,  elle  éprouve 
le  besoin  d’uriner  et  le  satisfait  dans  le  vase  de  nuit. 
L’urine  sort  par  un  jet  comme  à l’état  normal. 

Le  23,  la  malade  est  courbaturée,  se  plaint  de 
douleurs  assez  vives  dans  tous  les  membres,  princi- 
palement dans  les  jambes. 

Le  24 , elle  est  moins  fatiguée.  Elle  continue,  du 
reste,  à conserver  ses  urines  pendant  un  temps  qui 
varie. 

Le  26,  je  constate  que  la  réunion  des  lèvres  de  la 


DES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES.  605 

fistule  est  complète.  Le  col  de  l’utérus  est  le  siège 
d’une  petite  ulcération. 

Le  27^  la  malade  s’est  levée  pendant  plusieurs 
heures  et  a conservé  ses  urines  sans  en  perdre  une 
seule  goutte.  Lorsque  le  besoin  d’uriner  la  prend , 
il  faut  qu’elle  le  satisfasse  de  suite , sans  quoi  elle 
perd  quelques  gouttes  d’urine  qu’elle  sent  très  bien 
passer  par  le  canal  de  l’urèthre. 

Enfin  le  30,  la  malade  est  examinée  pour  la  der- 
nière fois  en  présence  des  personnes  mêmes  qui  ont 
assisté  à l’opération. 

4"  Les  parties  génitales  externes  sont  parfaitement 
saines  et  ne  sont  plus  le  siège  d’érythème.  Les  tu- 
meurs hémorrhoïdales  qui  existaient  au  pourtour  de 
l’anus  ont  disparu.  Toutes  ces  parties  sont  sèches  et 
ne  sont  plus  imprégnées  d’urine. 

2"  En  écartant  les  grandes  lèvres  et  en  déprimant 
la  paroi  postérieure  du  vagin,  on  voit  sur  la  paroi 
antérieure  : en  avant,  une  cicatrice  transversale  ré- 
sultant de  l’incision  faite  pour  débrider;  plus  en  ar- 
rière existe  une  surface  plane  au  milieu  de  laquelle 
on  distingue  à peine  la  cicatrice  que  l’on  aperçoit  ce- 
pendant venir  se  réunir  avec  la  lèvre  antérieure  de  la 
fistule;  plus  en  arrière,  on  voit  la  portion  restante  de 
la  lèvre  antérieure  du  col  de  l’utérus. 

3“  Sur  les  côtés  du  vagin  on  aperçoit  deux  cica- 
trices, une  à droite,  l’autre  à gauche,  résultant  des 
incisions  faites  suivant  la  longueur  du  vagin. 
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4®  Le  vagin  est  sain  et  ne  contient  plus  ni  urine 
ni  pus.  11  est  plus  élevé  que  dans  l’état  normal,  sans 
avoir  changé  de  direction. 

5“  En  introduisant  une  sonde  de  femme  dans  la 
vessie , on  donne  issue  à une  très  grande  quantité 
d’urine.  La  malade  dit  les  conserver  pendant  trois 
heures;  l’émotion  qu’elle  éprouva  au  moment  de 
l’examen  la  força  d’uriner,  de  sorte  que  la  vessie  en 
contient  moins  qu’elle  n’en  contiendrait  sans  cela. 
Enfin,  le  vagin  est  plus  tendu,  ayant  servi  à réparer 
la  perte  de  substance. 

Cette  malade  était  partie  pour  son  pays  parfaite- 
ment guérie,  lorsqu’elle  m’écrivit  quelque  temps 
après  pour  me  dire  qu’elle  avait  rendu  un  tout  petit 
calcul  dont  l’expulsion  avait  été  suivie  d’un  écoule- 
ment d’urine  par  le  vagin.  Mad.  D.  revint  à Paris,  et, 
après  difîérens  examens , je  finis  par  découvrir  un 
pertuis  imperceptible  qui  n’était  pas  situé  dans  le 
même  endroit  que  l’ancienne  fistule,  mais  tout-à-fait 
sur  le  côté  et  en  dehors  du  col  de  l’utérus.  Je  dirai 
plus  tard  ce  qui  s’est  passé  relativement  à cette  ma- 
lade, à laquelle  je  me  propose  de  pratiquer  une  autre 
opération  pour  boucher  la  fistule. 

102®  Observation. — Fistule  vésico-vaginale.  — Adhé- 
rence de  l’utérus  avec  les  parois  du  bassin.  — Ankylosé  de 
la  cuisse.  — Autoplastie  par  glissement.  — Difficultés  de 
l’opération.  — Suture.  — Réunion  par  première  intention. 
— Guérison.  — La  nommée  Devosse  (Flore-Augustine), 
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femme  Lesage,  pêcheuse,  habitant  Calais,  âgée  de 
34  ans,  entre  à l’hôpital  Saint -Louis,  le  11  sep- 
tembre 1847. 

Cette  femme,  d’un  ternpéramment  lymphatique, 
a toujours  joui  d’une  assez  bonne  santé;  elle  fut 
réglée  à 16  ans  sans  que  la  première  apparition  des 
menstrues  ait  été  précédée  d’aucune  indisposition. 
Chez  cette  malade  la  menstruation  s’est  établie  de 
suite  avec  une  parfaite  régularité;  chaque  époque 
menstruelle  est  marquée  par  quelques  douleurs  dans 
les  reins  et  dans  le  bas-ventre;  ces  douleurs  persi- 
stent pendant  tout  le  temps  de  l’écoulement  mensuel 
qui  dure  ordinairement  deux  à trois  jours  et  qui  du 
reste  n’est  jamais  très  abondant. 

A 22  ans  et  demi  elle  se  maria  avec  un  militaire 
qui,  le  lendemain  même  de  son  mariage,  fut  obligé  de 
partir  pour  son  régiment.  Il  ne  revint  que  quatre  ans 
après,  et,  pendant  tout  ce  temps , la  femme  Devosse 
resta  dans  son  pays.  Ce  ne  fut  qu’après  le  retour  de 
son  mari  qu’elle  devînt  enceinte  pour  la  première  fois; 
elle  était  alors  âgée  de  27  ans.  Cette  première  gros- 
sesse ne  présenta  rien  de  particulier  si  ce  n’est  que 
pendant  les  quatre  premiers  mois,  Devosse  ressentit 
des  douleurs  assez  vives  dans  le  ventre  ; ces  douleurs 
furent  accompagnées  de  maux  de  cœur,  de  nausées, 
et  même  de  vomissemens.  Tous  ces  symptômes  dis- 
parurent après  le  quatrième  mois;  la  santé  se  rétablit 
complètement,  et,  après  le  neuvième  mois,  elle  accou- 
cha d’un  enfant  mort  depuis  la  veille,  d’après  au  moins 
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ce  qu’elle  a entendu  dire  à la  sage-femme  qui  l’a 
accouchée.  Ce  premier  accouchement  fut  laborieux  ; 
le  travail  dura  quatre  jours;  on  ne  fit  cependant  pas 
usage  du  forceps.  Après  être  accouchée , elle  resta 
quinze  jours  au  lit  et  ne  fut  rétablie  qu’au  bout  de 
quinze  jours.  La  menstruation  revint  avec  la  même 
régularité  qu’auparavant. 

Deux  ans  après,  elle  eut  un  second  enfant  qui  arriva 
à terme;  la  grossesse  et  l’accouchement  ne  présen- 
tèrent rien  de  digne  d’être  noté,  non  plus  que  les  trois 
autres  enfans  qu’elle  eut  ensuite  à un  intervalle  d’une 
année  chacun.  Enfin,  à l’âge  de  33  ans,  elle  devint 
enceinte  pour  la  dernière  fois  de  son  sixième  enfant. 
Tout  le  temps  de  la  grossesse  se  passa  assez  réguliè- 
rement, et,  lorsque  le  travail  de  l’accouchement  com- 
mença, Devosse  était  à terme.  Ce  fut  le  samedi,  veille 
de  la  Pentecôte,  que  les  premières  douleurs  se  firent 
sentir;  peu  intenses  et  ne  revenant  qu’à  de  longs  in- 
tervalles , elles  continuèrent  jusqu’à  une  heure  du 
matin  sans  acquérir  plus  d’intensité;  loin  de  là,  car 
elles  se  ralentirent  encore.  La  sage-femme  prescrivit 
alors  une  potion  contenant  une  certaine  quantité  de 
seigle  ergoté.  Ce  médicament  ne  produisit  aucun  effet, 
les  douleurs  ne  se  réveillèrent  pas  et  la  malade  resta 
ainsi  pendant  soixante-douze  heures.  Dès  le  principe, 
la  tête  de  l’enfant  avait  été  engagée  dans  le  détroit 
inférieur  du  bassin  où  elle  demeura  jusqu’au  moment 
de  l’accouchement  qui  se  fit  spontanément  dans  un 
effort  que  la  malade  fît  pour  vomir  une  potion  que 
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la  sage-fomme  lui  avait  donnée.  A peine  le  travail 
de  l’accouchement  était-il  commencé  que  le  membre 
abdominal  droit  se  paralysa,  de  telle  sorte  que 
la  femme  Devosse,  privée  presque  complètement  de 
mouvement,  ne  put  faire  aucun  effort  pour  aider  ceux 
de  la  nature.  L’enfant  qui  était  volumineux  arriva 
mort.  La  malade  l’avait  senti  remuer  encore  le  diman- 
che; ce  fut  le  lundi  qu’elle  accoucha.  Pour  obtenir  le 
placenta,  la  sage-femme  prescrivit  une  nouvelle  potion 
avec  le  seigle  ergoté.  Ce  fut  en  vain,  les  douleurs  ne  se 
réveillèrent  nullement,  et  la  délivrance  ne  fut  opérée 
qu’à  l’aide  de  fortes  tractions  exercées  sur  le  cordon. 
Immédiatement  après  être  accouchée,  la  malade  resta 
vingt-quatre  heures  sans  uriner,  sans  même  en  ressen- 
tir le  besoin,  de  telle  sorte  qu’au  bout  de  ce  temps  on 
fut  obligé  de  la  sonder.  Le  surlendemain  la  sage-femme 
revint  pour  la  sonder  de  nouveau,  mais  l’accouchée 
s’y  refusa,  et,  le  troisième  jour  après,  elle  s’aperçut 
que  son  lit  était  mouillé,  et  cela  sans  qu’elle  ait  senti 
l’urine  passer  par  le  vagin.  A partir  de  ce  moment, 
elle  n’éprouva  plus  le  besoin  d’uriner  et  perdit  tou- 
jours les  urines  qui  coulaient  involontairement  sous 
elle.  La  sage-femme  crut  d’abord  à une  faiblesse  de 
vessie,  mais  un  médecin  ayant  été  appelé,  et  ayant 
examiné  la  malade,  reconnut  l’existence  de  la  fistule 
vésico-vaginale,  et  ne  prescrivit  en  conséquence  au- 
cun traitement.  Pendant  tout  ce  temps,  le  membre 
abdominal  droit  continue  d’être  complètement  privé 
de  mouvemcns;  de  plus,  la  malade  ne  se  sent  pas  aller 
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à la  garde-robe  ; les  selles  sont  involontaires.  Au  bout 
de  deux  mois , ces  symptômes  de  paralysie  disparu- 
rent, et  aujourd’hui  la  malade , habituellement  cons- 
tipée , ne  rend  plus  de  selles  involontaires  et  remue 
parfaitement  la  jambe.  Cependant  les  mouvemens 
sont  peu  étendus  et  il  existe  un  peu  de  claudication , 
mais  cela  remonterait,  à ce  que  raconte  la  malade,  au 
temps  où  elle  était  en  nourrice;  elle  ne  s’est  jamais 
connue  autrement.  Ainsi  la  cuisse  ne  peut  être  pliée 
sur  le  bassin,  et,  lorsque  la  malade  marche,  outre 
qu’elle  traîne  un  peu  la  jambe , elle  est  forcée  de 
s’appuyer  sur  la  pointe  du  pied. 

Jusqu’à  présent,  Devosse  n’a  subi,  pour  ainsi  dire, 
aucun  traitement;  le  médecin  s’est  contenté  d’appli- 
quer une  sonde  à demeure  ; elle  n’a  pu  être  supportée 
que  pendant  vingt-quatre  heures  ; elle  détermina  des 
spasmes  vésicaux  intenses  et  des  envies  fréquentes 
d’uriner  sans  que  la  malade  put  rendre  une  seule 
goutte  d’urine,  puisque  la  totalité  de  ce  liquide  passe 
par  le  vagin,  quelle  que  soit  la  position  prise  par  la 
malade. 

Le  19  septembre  1847,  elle  est  dans  l’état  suivant  : 

L’embonpoint  est  assez  marqué,  la  peau  est  blanche, 
les  traits  de  la  physionomie  expriment  l’inquiétude  et 
la  souffrance.  L’état  général  est  cependant  assez  satis- 
faisant. La  malade  se  plaint  de  cuissons  très  fortes 
aux  parties  génitales  externes  et  vers  les  régions  su- 
périeures des  cuisses.  Ces  douleurs  sont  telles,  que 
souvent  elle  ne  peut  prendre  un  instant  de  repos. 
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Toutes  les  urines  sont  rendues  involontairement  et 
s’écoulent  par  le  vagin,  d’où^lles  tombent  sur  les 
grandes  lèvres  et  sur  les  régions  supérieures  et  internes 
des  cuisses  qui  en  sont  constamment  imprégnées,  et 
cela  quelle  que  soit  la  position  prise  par  la  malade.  En 
examinant  les  parties  génitales,  on  voit  que  les  grandes 
et  les  petites  lèvres  sont  tuméfiées  et  recouvertes  de 
tubercules  indurés,  rouges,  douloureux  au  toucher, 
quelques-uns  même  sont  légèrement  ulcérés.  Les 
parties  supérieures  et  internes  des  cuisses  sont  égale- 
ment érythémateuses  et  recouvertes  de  tubercules 
saillans  indurés.  Toutes  ces  parties  sont  imprégnées 
d’urine  que  l’on  voit  couler  d’une  manière  continue 
par  la  partie  inférieure  du  vagin.  En  introduisant  le 
doigt  dans  ce  conduit,  on  constate  sur  sa  paroi  anté- 
rieure l’existence  d’une  ouverture  à-peu-près  ronde 
qui  permet  d’introduire  l’extrémité  du  doigt  indica- 
teur dans  la  vessie.  Le  bord  antérieur  de  cette  ou- 
verture présente  sous  le  doigt  une  hypertrophie  et 
une'induration  manifeste.  On  ne  sent  pas  aussi  bien 
le  bord  postérieur  qui  paraît,  au  contraire,  aminci. 
En  arrière  de  cette  ouverture  qui  existe  un  peu  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  on  sent  le  col  de  l’uté- 
rus. A l’aide  du  spéculum  à une'valve  introduit  dans 
le  vagin  pour  déprimer  la  paroi  postérieure  de  ce 
conduit,  et  en  écartant  à droite  et  à gauche  les  grandes 
et  les  petites  lèvres,  on  constate  qu’il  existe,  à 1 cen- 
timètre environ  en  avant  du  col,  un  peu  à gauche  de 
la  ligne  médiane,  une  ouverture  qui  a assez  exacte- 
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ment  la  forme  d’un  cercle  coupé  à sa  partie  posté- 
rieure par  une  corde.  Cette  ouverture  dont  le  bord 
antérieur  est  hypertrophié,  induré,  tendu,  comme 
légèrement  plissé,  est  remplie  par  une  petite  tumeur 
rouge  comme  fongueuse.  Cette  petite  tumeur  n’est 
autre  chose  qu’une  portion  de  la  muqueuse  vésicale 
qui  fait  hernie.  A l’aide  d’une  sonde  de  femme,  on  la 
refoule  facilement  dans  l’intérieur  de  la  vessie.  Aus- 
sitôt qu’on  retire  la  sonde,  la  petite  tumeur  rouge  et 
fongueuse  fait  de  nouveau  hernie. 

Le  col  de  l’utérus  ne  présente  rien  autre  chose 
qu’une  rougeur  érythémateuse. 

Avant  de  pratiquer  l’opération , je  soumets  la  ma- 
lade à l’usage  des  bains,  des  injections  émollientes, 
du  repos.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  cuis- 
sons furent  moins  vives,  disparurent  même  complè- 
tement, et,  le  21  septembre  1847,  je  pratique  l’opé- 
ration de  la  manière  suivante,  en  présence  de 
MM.  F.  Cuvier,  Emery,  Forget,  Pellarin,  etc.: 

1“  La  malade  est  couchée  sur  le  dos,  le  siège  placé 
sur  le  bord  du  lit,  les  cuisses  fortement  fléchies  sur  le 
bassin;  elle  est  maintenue  dans  cette  position  par  des 
aides.  Ici  se  présenta  une  première  difficulté  résultant 
de  l’ankylose  de  la  cuisse  droite.  De  ce  côté,  en  elfet, 
le  membre  abdominal  ne  pût  être  fléchi  sur  le  bassin 
et  fut  obligé  d’être  maintenu  dans  une  position  qui, 
outre  qu’elle  était  gênante  pour  le  chirurgien,  empê- 
chait d’écarter  suffisamment  les  grandes  et  les  petites 
lèvres  correspondantes. 
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2°  A l’aide  des  pinces  de  Museux,  le  col  de  l’ ulérus 
est  saisi  pour  l’attirer  à l’ouverture  de  la  vulve,  mais  la 
matrice  qui  a probablement  contracté  des  adhérences 
avec  les  parois  du  bassin,  demeure  immobile.  Je  suis 
alors  forcé  d’opérer  sur  place.  Cette  complication  est 
d’autant  plus  fâcheuse,  que  le  vagin  est  étroit  et  que 
l’ankylose  de  la  cuisse  droite  empêche  encore  d’en 
écarter  la  paroi  latérale  du  même  côté. 

3®  Les  bords  de  la  fistule  sont  ravivés  à l’aide  de 
pinces  à dents,  et  du  bistouri  boutonné  et  des  ciseaux. 
Le  ravivement  est  fait  dans  une  étendue  circonféren- 
tielle de  1 centimètre  environ.  Sur  la  lèvre  postérieure 
de  la  fistule,  il  s’étend  jusqu’au  niveau  du  col  de 
l’utérus:  ce  temps  de  l’opération  ne  présenta  rien  de 
particulier,  si  ce  n’est  la  difficulté  éprouvée  pour 
manœuvrer  à une  aussi  grande  profondeur  dans  un 
conduit , si  étroit. 

4“  Trois  points  de  suture  sont  appliqués  à l’aide 
d’une  aiguille  courbe  armée  d’un  fil  plat  formé  par  la 
réunion  de  trois  fils  en  cordonnet  agglutinés  avec  de 
la  cire.  Ici  je  fus  obligé  de  percer  chaque  lèvre  sépa- 
rément. Ce  fut  d’abord  la  lèvre  antérieure  ; pour  cela, 
l’aiguille  armée  comme  il  vient  d’être  dit,  fut  intro- 
duite du  vagin  dans  la  vessie  et  ressortit  immédiate- 
ment par  l’ouverture  de  la  fistule,  où  elle  fut  saisie 
avec  des  pinces  et  attirée  en  bas  en  avant  dans  l’in- 
térieur du  vagin,  de  telle  sorte  que  l’anse  formée  par 
le  fil  comprit  toute  l’épaisseur  de  la  lèvre  antérieure. 
Replacée  immédiatement  sur  le  porte-aiguille,  elle 
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est  poussée  de  la  vessie  dans  le  vagin  en  perçant  la 
lèvre  postérieure  de  l’ouverture  anormale  ; là  elle  est 
de  nouveau  saisie  avec  des  pinces  et  attirée  au  dehors. 
Comme  il  est  facile  de  le  voir,  l’anse  du  fil  comprit 
ainsi  les  deux  lèvres  de  la  fistule;  les  deux  chefs  sor- 
tant par  la  vulve  sont  maintenus  par  un  aide.  Deux 
autres  points  de  suture  furent  appliqués  de  la  même 
manière,  en  ayant  soin  de  comprendre  dans  l’anse  du 
fil  le  plus  de  tissus  possible;  c’est-à-dire  toutes  les 
parties  saignantes , de  manière  à mettre  en  contact 
une  surface  saignante  assez  étendue.  Les  points  de 
suture  sont  placés  à 3/4  de  centimètre  environ  l’un  de 
l’autre.  Ce  temps  de  l’opération  fut  incontestablement 
celui  qui  présenta  le  plus  de  difficulté.  Quoi  qu’il  en 
soit,  une  fois  placés,  les  fils  sont  serrés  et  noués  au 
moyen  d’un  double  nœud. 

5°  Dans  le  but  de  faire  cesser  toute  espèce  de 
tiraillement  des  lèvres  de  la  solution  de  continuité , 
je  détachai  le  vagin  de  son  insertion  au  col  dans  toute 
sa  partie  antérieure.  Â l’instaut  même  il  fut  facile  de 
voir  les  deux  lèvres  de  cette  incision  s’écarter  f une 
de  f autre,  le  vagin  se  porter  en  avant.  Comme  il 
existait  encore  un  peu  de  tension,  je  fis  en  avant 
de  la  fistule  une  incision  transversale;  à l’instant 
même  tout  tiraillement  cessa;  de  telle  sorte  que, 
tandis  que  la  portion  du  vagin,  située  en  arrière  de  la 
fistule,  se  porte  en  avant  : celle  qui  est  située  entre  la 
fistule  et  l’incision  transversale  antérieure,  se  porte 
en  arrière  à la  rencontre  de  la  première.  La  perte  de 
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substance  se  trouve  ainsi  complètement  réparée. 
Lorsque  le  ravivement  fut  opéré,  cette  perte  de  sub- 
stance était  telle,  qu’elle  permettait  l’introduction  fa- 
cile du  doigt  indicateur  dans  l’intérieur  de  la  vessie. 
Tout  cela  étant  fait,  pour  m’assurer  que  la  suture 
était  complète  et  ne  permettait  plus  à l’urine  de 
s’écouler  par  le  vagin,  j’introduisis  une  sonde  de 
femme  dans  la  vessie;  mais  presque  immédiatement 
la  sonde  rencontra  un  obstacle,  elle  n’était  entrée  que 
d’environ  1 pouce.  Après  de  vaines  tentatives  pour 
la  faire  pénétrer  plus  avant,  je  crus  qu’une  por- 
tion de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  avait  été 
comprise  dans  l’anse  des  fils.  J’en  détachai  un,  puis 
deux,  puis  trois,  la  sonde  ne  pénétra  pas  plus  avant. 
J’acquis  de  cette  manière  la  certitude  que  l’obstacle 
se  trouvait  dans  la  vessie  elle-même  qui  était  extrê- 
mement petite.  J’appliquai  de  nouveau  les  points  de 
suture  de  la  même  manière  qu’il  a été  dit  plus  haut. 
C’est  dans  ce  moment  que  le  docteur  F.  Cuvier,  mon 
ancien  camarade,  montra  un  courage,  une  présence 
d’esprit  peu  commune  et  digne  d’un  des  meilleurs 
élèves  de  Dupuytren. 

6”  Après  avoir  fait  plusieurs  injections  d’eau  froide 
dans  le  vagin,  un  tampon  d’agaric  est  placé  dans  l’in- 
térieur de  ce  conduit. 

T La  malade  est  reportée  dans  son  lit  et  une 
sonde  à demeure  est  placée  dans  l’intérieur  de  la 
vessie,  sans  s’inquiéter  du  peu  d’étendue  qu’elle 
parcourt  dans  ce  réservoir.  Lorsque  la  malade  a 
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été  couchée  sur  le  dos,  le  corps  posé  sur  un  plan 
légèrement  incliné , les  genoux  maintenus  soule- 
vés au  moyen  d’un  coussin  placé  sous  les  jarrets,  il 
nous  a semblé  que  la  sonde  en  gomme  élastique  pé- 
nétrait plus  avant  dans  l’intérieur  de  la  vessie  que 
lorsque  la  malade  était  couchée  sur  le  lit  où  elle  ve- 
nait d’être  opérée.  Elle  a supporté  cette  longue  et 
pénible  opération  avec  courage  ; immédiatement 
après,  elle  est  fatiguée,  abattue.  Pendant  la  journée, 
elle  se  plaignit  d’avoir  mal  au  cœur  ; le  soir,  elle  est 
courbaturée.  Quant  à l’urine,  elle  a parfaitement 
passée  en  totalité  par  la  sonde;  d’abord  sanguino- 
lente, elle  n’a  pas  tardé  à devenir  claire  et  transpa- 
rente. Le  soir  cependant  il  s’en  écoule  de  nouveau 
qui  est  légèrement  teinte  de  sang.  De  temps  en  temps, 
la  sonde  s’arrête;  on  est  obligé  delà  pousser  un  peu 
pour  faire  couler  l’urine  ; le  soir,  dans  un  de  ces 
mouvemens  imprimés  à la  sonde,  il  s’écoule  avec 
l’urine  quelques  petits  caillots  de  sang.  (Tilleul  édul- 
coré; diète  absolue). 

Le  22,  la  malade  se  plaint  d’avoir  mal  au  cœur; 
du  reste,  le  ventre  est  souple  et  ne  présente  aucune 
sensibilité  à la  pression;  les  urines  coulent  parfaite- 
ment par  la  sonde;  il  n’eu  est  pas  sorti  une  goutte 
par  le  vagin , ce  qu’attestent  d’ailleurs  les  alèses  pla- 
cées sous  la  malade  qui  n’est  nullement  mouillée  sous 
elle.  Quelques  heures  après  la  visite,  elle  eut  une 
selle  demi-solide  involontaire,  ce  qui  oblige  de  chan- 
ger la  sonde.  Pendant  le  reste  de  la  journée,  elle  a 
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été  aussi  plusieurs  fois  sans  effort,  sans  même  se 
sentir  aller.  (Tilleul;  potion  calmante  avec  15  gr.  de 
sirop  de  pavot  blanc). 

Le  23  au  matin,  la  malade  a encore  eu  une  selle 
involontaire;  j’ordonne  un  quart  de  lavement  lau- 
danisé  qui  fut  pris  quelques  heures  après  la  visite; 
à partir  de  ce  moment,  elle  n’a  plus  été  à la  garde- 
robe;  quant  à la  sonde,  elle  continue  de  donner 
issue  à la  totalité  de  l’urine  qui  ne  coule  qu’autant 
qu’on  la  pousse  légèrement,  mais  alors  si  on  est 
resté  quelque  temps  sans  la  faire  couler,  on  en  re- 
tire d’un  seul  coup  une  assez  grande  quantité.  Le 
soir,  l’urine  moins  transparente  se  charge  de  muco- 
sités épaisses  qui,  bouchant  les  yeux  de  la  sonde,  for- 
cent d’en  mettre  une  autre. 

Les  24,  25  et  26,  rien  de  particulier  à noter,  si  ce 
n’est  que  la  sonde  continue  de  livrer  passage  à la  to- 
talité des  urines  qui  sont  toujours  chargées  de  muco- 
sités épaisses  qui  forcent  de  changer  la  sonde  un  très 
grand  nombre  de  fois. 

Le  27,  j’examine  la  malade,  retire  le  tampon  d’a- 
garic et  constate  que  le  vagin  contient  une  assez 
grande  quantité  de  pus  que  le  tampon  empêchait  de 
s’écouler  au  dehors.  Après  avoir  absorbé  ce  pus  avec 
des  éponges  et  fait  plusieurs  injections  dans  le  vagin, 
je  coupe  les  fils  et  les  enlève.  Il  est  facile  devoir  alors 
que  la  réunion  des  deux  lèvres  de  la  plaie  est  com- 
plète; les  parties  avoisinantes,  ainsi  que  le  col  de 
l’utérus,  sont  le  siège  d’une  ulcération  étendue  qui  a 


618  AUTOPL.  DES  ORG.  GÉNITO-URIN.  DE  LA  FEMME. 

été  produite  por  le  séjour  prolongé  du  tampon.  La 
sonde  est  immédiatement  remise  en  place  et  la  malade 
reportée  dans  son  lit.  Pendant  le  reste  de  la  journée, 
les  urines  coulent  en  totalité  par  la  sonde,  qu’il  est 
nécessaire  d’enfoncer  légèrement;  lorsqu’on  est  resté 
pendant  quelque  temps  sans  vider  la  vessie,  la  malade 
dit  qu’elle  sent  que  l’urine  coule  goutte  à goutte  au 
dehors  sans  d’ailleurs  se  rendre  compte  du  lieu  précis 
par  où  elle  passe.  L’urine  contient  toujours  une  très 
grande  quantité  de  mucosités  épaisses.  La  malade 
mange  une  portion. 

Le  28,  à six  heures  du  matin,  la  sonde  est  changée  ; 
la  nouvelle , aussitôt  qu’elle  est  appliquée,  donne 
issue  à une  assez  grande  quantité  d’urine.  Dans  la 
journée,  la  malade  a éprouvé  un  très  grand  besoin 
d’uriner,  ce  qui  a déterminé  quelques  efforts  qui  ont 
forcé  quelques  gouttes  d’urine  de  passer  entre  la 
sonde  et  le  canal  de  l’urèthre,  k minuit,  la  sonde 
marche  parfaitement  bien;  l’urine  est  plus  transpa- 
rente que  les  jours  passés.  La  santé  générale  est 
excellente. 

Le  29 , je  visite  de  nouveau  la  malade.  Le  vagin 
contient  encore  une  assez  grande  quantité  de  pus. 
Après  plusieurs  injections  d’eau  tiède  poussée  dans 
son  intérieur,  on  voit  à sa  paroi  antérieure,  une  large 
ulcération,  mais  nulle  part  on  n’aperçoit  de  solution 
de  continuité.  La  sonde  remise  en  place  est  restée 
environ  pendant  une  demi-heure  sans  donner  issue 
à une  seule  goutte  d’urine.  Au  bout  de  ce  temps, 
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l’urine  recommence  à couler  comme  les  jours  précé- 
dons; elle  est  encore  chargée  de  mucosités  épaisses. 

Le  30,  nouvel  examen.  Le  vagin  est  rempli  de  pus 
provenant  de  la  surfece  ulcérée  qui  même  laisse 
suinter  un  peu  de  sang  quand  on  la  touche  avec  le 
pinceau.  L’urine  est  parfaitement  retenue  dans  l’in- 
térieur de  la  vessie;  on  n’en  voit  pas  une  seule  goutte 
tomber  dans  le  vagin.  La  surface  ulcérée  est  cauté- 
risée avec  un  pinceau  trempé  dans  le  nitrate  acide. 

Le  L'  octobre,  dans  la  journée,  la  sonde  a été  bou- 
chée pendant  assez  long-temps;  l’urine  alors  s’est 
écoulée  au  dehors  en  passant  entre  la  sonde  et  les 
[)arois  du  canal  de  l' urèthre. 

Le  2,  la  malade  est  examinée.  On  trouve  encore  du 
pus  au  fond  du  vagin  , l’ulcération  saignante  de  la 
paroi  antérieure  du  vagin.  Cautérisation  avec  le  ni- 
trate d’argent.  La  sonde  verse  toujours  la  totalité  des 
urines. 

Le  4,  la  malade  prit  un  verre  d’eau  de  Sedlitz,  qui 
procura  une  garderobe  sans  effort. 

Le 5 et  le  6,  la  sonde  marche  parfaitement  bien; 
les  urines  sont  maintenant  entièrement  transparentes 
et  coulent  abondamment;  quand  on  est  resté  long- 
temps sans  faire  aller  la  sonde,  la  malade  n’en  perd 
pas  une  seule  goutte  sous  elle  ; à partir  de  ce  moment, 
elle  est  regardée  comme  guérie.  Pendant  la  nuit,  elle 
a eu  sans  doute  froid  ; elle  se  plaint  d’avoir  mai  à la 
tête,  à la  gorge,  et  dit  éprouver  des  douleurs  très 
vives  dans  les  muscles  du  cou. 
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Le  7,  elle  va  mieux;  la  céphalalgie  a disparu; 
quant  aux  urines,  elles  sont  toujours  versées  en  tota- 
lité par  la  sonde. 

Le  10,  je  soumets  à un  nouvel  examen  la  malade. 
Le  bas-fond  de  la  vessie  est  toujours  occupé  par  une 
large  ulcération  qui  saigne  avec  la  plus  grande  facilité 
au  moindre  attouchement. 

Le  13,  la  malade  va  parfaitement  bien;  elle  se 
plaint  seulement  d’être  gênée  parce  qu’elle  ne  va  pas 
à la  garderobe.  En  examinant  les  parties,  on  voit  que 
le  vagin  contient  toujours  une  certaine  quantité  de 
pus  qui,  une  fois  évacué,  permet  de  s’assurer  qu’il 
n’existe  plus  aucune  ouverture  de  communication 
entre  le  vagin  et  la  vessie.  La  paroi  même  du  vagin 
qui  était  ulcérée  est  presque  complètement  cicatrisée. 
L’urine  est  claire  et  limpide  et  s’accumule  en  grande 
quantité  dans  la  vessie,  sans  qu’il  s’en  écoule  une 
seule  goutte  par  le  vagin.  On  supprime  la  sonde  et 
on  sonde  plusieurs  fois  la  malade  dans  le  courant  du 
jour.  Dès  le  premier  jour,  elle  est  resté  cinq  heures 
sans  être  sondée  ; au  bout  de  ce  temps,  on  retire  une 
quantité  énorme  d’urine.  Une  heure  après,  la  malade 
qui,  ce  matin,  a pris  un  verre  d’eau  de  Sedlitz , va  à 
la  garderobe  et  urine  seule  dans  le  bassin;  il  ne  s’en 
écoule  pas  une  seule  goutte  par  le  vagin. 

Le  44,  la  malade  continue  d’uriner  parfaitement 
toute  seule;  elle  retient  ses  urines  pendant  environ 
cinq  à six  heures. 
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Le  16,  même  état.  La  malade  prend  un  bain  pen- 
dant cinq  minutes  seulement. 

Le  17,  elle  se  lève  une  heure  dans  la  journée; 
pendant  tout  ce  temps,  elle  n’a  pas  perdu  une  seule 
goutte  d’urine. 

Les  jours  suivans,  l’état  continue  d’être  on  ne  peut 
plus  satisfaisant;  la  malade  descend  un  peu  au  jar- 
din , mais  là  elle  s’y  refroidit  sans  doute,  et  le  lende- 
main matin  elle  se  plaint  d’avoir  mal  à la  gorge; 
on  la  force  de  rester  au  lit.  Cette  petite  indisposition 
ne  dure  que  quelques  jours,  après  quoi  l’appétit 
revient.  La  malade  recommence  à se  lever,  mais  en 
ayant  la  précaution  de  se  couvrir  suffisamment. 

Le  26  octobre,  elle  est  examinée  de  nouveau  en 
présence  de  MM.  Malgaigne,  Emery,  et  d’une  foule 
de  médecins  et  d’élèves.  On  constate  alors  l’état  sui- 
vant : 

1"  Les  parties  génitales  externes,  ainsi  que  les 
parties  supérieures  et  internes  des  cuisses,  sont  par- 
faitement saines  et  ne  présentent  plus  ni  rougeur 
érythémateuse  ni  tubercules  saillans  indurés  ; la  peau 
est  lisse  et  saine,  et  n’est  le  siège  d’aucune  cuisson 
ni  même  d’aucune  démangeaison. 

2°  Une  sonde  introduite  dans  la  vessie  donne  im- 
médiatement issue  à une  quantité  considérable  d’u- 
rine. La  malade  dit  cependant  avoir  uriné  peu  de 
temps  avant  la  visite,  c’est-à-dire  il  y a une  heure, 
une  heure  et  demie.  L’urine  qui  s’écoule  ainsi  est 
claire,  limpide  et  transparente. 
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3°  En  écartant  les  grandes  lèvres  et  en  déprimant 
la  paroi  postérieure  du  vagin,  on  voit  une  large  cica- 
trice blanche,  rosée,  au  milieu  de  laquelle  on  ne  dis- 
tingue même  plus  l’endroit  où  existait  la  fistule.  Le 
col  de  l’utérus  présente  encore  une  petite  ulcération 
qui  est,  du  reste,  très  peu  étendue. 

4“  Toutes  ces  parties  sont  saines  et  ne  sont  plus  le 
siège  d’aucune  irritation. 

5“  La  vessie  a une  ampleur  considérable  et  permet 
à la  malade  de  conserver  ses  urines  pendant  six  et 
même  sept  heures. 

6"  Deux  longues  cicatrices  linéaires  existent  l’une 
avant  l’autre  en  arrière  de  la  fistule. 

7''  Le  vagin  est  droit,  offre  un  peu  moins  de  largeur 
et  est  situé  plus  haut  que  chez  une  femme  qui  n’au- 
rait pas  subi  l’opération. 

Le  2 novembre,  la  malade  sort  de  l’hôpital,  guérie. 

103“  Observation.  — Fistule  vésico -vaginale  siégeant 
près  du  col  de  l’utérus,  — Autoplaslie  par  glissement. 
— Guérison.  — La  nommée  Eguillon  (Henriette), 
âgée  de  24  ans,  vint  à Paris  le  10  juin  1848  , pour 
y recevoir  mes  soins.  Cette  femme,  d’une  bonne 
constitution,  a constamment  joui  d’une  santé  par- 
faite. Cependant  elle  raconte  qu’élevée  par  une  femme 
enceinte,  il  en  résulta  un  dépérissement  considérable 
qui  ne  disparut  que  lorsqu’elle  fut  rapportée  chez  ses 
parens.  Pendant  trois  ans,  elle  subit  un  traitement 
tonique;  au  bout  de  ce  temps,  elle  commença  à mar- 


DES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES  . 623 

cher,  et  à cette  époque  les  forces  revinrent  peu-à-peu 
et  la  santé  se  rétablit. 

A 44  ans,  elle  fut  réglée  pour  la  première  fois. 
La  menstruation  s’annonça  par  des  douleurs  qui  ont 
continué  de  se  faire  sentir  à chaque  époque.  Malgré 
cela,  elle  s’établit  avec  une  régularité  parfaite. 

A 22  ans,  elle  se  maria;  presque  immédiatement 
elle  devint  enceinte,  et  pendant  tout  le  temps  de  sa 
grossesse  elle  éprouva  de  fortes  douleurs  dans  les 
reins,  et  c’est  au  point  qu’elle  ne  pouvait  pas  rester 
couchée  ; de  plus,  elle  tombait  très  souvent  en  défail- 
lance. Cependant  elle  arriva  au  terme  de  sa  grossesse 
et,  au  bout  de  neuf  mois,  elle  ressentit  les  premières 
douleurs  de  l’accouchement.  Pendant  la  première 
heure,  elles  furent  légères;  mais  bientôt  elles  devin- 
rent intenses  et  revinrent  à-peu  près  tous  les  trois 
quarts  d’heure.  Le  quatrième  jour,  les  forces  de  la 
malade  étaient  tellement  épuisées,  que  pendant  quatre 
ou  cinq  heures  elle  resta  plongée  dans  une  espèce 
d’inertie.  Durant  tout  ce  temps,  elle  prit  seulement 
un  bain,  dans  lequel  elle  ne  put  rester.  Dans  la 
nuit  du  cinquième  jour,  les  douleurs  reparurent  avec 
violence.  A une  heure  du  matin  , la  poche  des  eaux 
se  perça  et  il  s’écoula  une  assez  grande  quantité  de 
liquide;  les  douleurs  cessèrent,  et  au  même  instant 
l’enfant  se  présenta  par  l’épaule.  La  malade  resta 
dans  celte  position  pendant  trois  heures.  C’est  au 
bout  de  ce  temps  que  le  médecin  revint  et  essaya, 
pendant  une  heure  et  demie,  de  faire  la  version  en 
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introduisant  la  main  et  le  forceps  dans  la  cavité 
utérine.  Il  fut  bientôt  forcé  de  renoncer  à l’intro- 
duction de  ce  dernier  instrument.  Il  finit  par  saisir 
les  pieds  et  enfin  il  termina  l’accouchement.  11 
s’écoula  aussitôt  une  assez  grande  quantité  de  sang. 

L’enfant  était  mort  et  pesait  16  livres. 

La  délivrance  fut  opérée  de  suite  sans  aucune 
difficulté.  Immédiatement  après,  la  malade  se  sentit 
très  bien  et  elle  éprouva  encore  de  temps  en  temps 
d’assez  fortes  douleurs  accompagnées  d’efforts.  Ces 
derniers  finirent  par  se  calmer  dans  la  journée 
(16  août  1847).  Quelques  momens  après  l’ouverture 
de  la  poche  des  eaux,  la  malade  urina  sans  difficulté  ; 
mais  l’accouchement  étant  terminé,  elle  n’éprouva 
plus  le  besoin  d’uriner,  et  le  lendemain  matin,  lors- 
qu’on la  changea  de  lit,  on  s’aperçut  que  sa  couche 
était  inondée.  Le  médecin,  sans  s’en  occuper  davan- 
tage, pensa  que  celte  incontinence  d’urine  était  due  à 
une  faiblesse  de  la  vessie.  Dans  la  journée,  il  survint 
des  douleurs  abdominales  intenses;  le  ventre,  bal- 
lonné, devint  sensible  à la  moindre  pression,  et  c’est 
au  point  que  la  malade  ne  pouvait  supporter  le  poids 
du  drap.  Celte  sensibilité  dura  pendant  trois  mois.  On 
fit  des  onctions  avec  une  pommade  dont  la  malade  ne 
peut  donner  la  composition.  Il  est  à présumer  que 
c’était  une  pommade  mercurielle.  Durant  tout  ce 
temps,  les  urines  coulaient  involontairement  par  le 
vagin. 

Deux  jours  après  l’accouchement , la  malade  con- 
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sulta  M.  le  docteur  Lagou  (de  Clermont),  et  M.  le  doc- 
teur Pourchct  père;  nos  deux  confrères  furent  divisés 
d’opinion  ; seul  M.  le  docteur  Lagou  reconnut  l’exis- 
tence d’une  fistule  vésico-vaginale,  et  cependant  l’avis 
deM.  Lagou  ne  prévalut  pas.  Au  bout  de  quinze  jours, 
le  médecin  de  la  malade  mit  une  sonde  à demeure; 
mais  la  totalité  des  urines  ne  sortait  pas  par  elle  et 
une  partie  s’échappait  encore  par  le  vagin  ; de  plus,  elle 
détermina  des  douleurs  tellement  fortes,  qu’on  fut 
obligé  d’en  supprimer  l’usage  après  deux  jours  de 
séjour.  Au  bout  de  trois  mois,  alors  que  la  malade 
commençait  à se  lever,  M.  Lagou  revint  avec  son  fils, 
chez  elle.  M.  Lagou  père,  en  poussant  dans  l’intérieur 
du  réservoir  urinaire  une  injection,  reconnut  immé- 
diatement, en  voyant  sortir  la  totalié  du  liquide  par 
le  vagin , l’ouverture  anormale  qui  existait  au  bas- 
fond  de  la  vessie  par  où  l’urine  suintait. 

Peu-à-peu  la  malade  se  rétablit.  A cette  époque, 
elle  ne  perdait  pas  ses  urines  dans  toutes  les  posi- 
tions : quand  elle  était  assise,  le  corps  fortement  pen- 
ché en  avant,  elle  en  conservait  une  certaine  quan- 
tité. Elle  resta  dans  cette  position  jusqu’au  moment 
où  elle  vint  à Paris. 

Le  5 juin  4848,  les  règles  qui  n’avaient  pas  paru 
depuis  l’accouchement,  revinrent;  elles  furent  peu 
abondantes  et  occasionnèrent  de  fortes  douleurs  ac- 
compagnées de  malaise.  Celte  femme  était  alors  dans 
l’état  suivant  : 

La  santé  générale  est  bonne;  toutes  les  fonctions 
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s’exécutent  normalement,  à l’exception  toutefois  de 
celles  des  organes  urinaires.  Les  urines , en  effet , 
coulent  incessamment  par  le  vagin  pour  se  répandre 
le  long  des  cuisses  et  sur  les  organes  génitaux  externes. 
Le  liquide  irritant  détermine  des  cuissons  intenses 
qui  sont  à peine  modérées  par  l’emploi  des  bains  et 
des  injections.  Ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  les 
urines  coulent  involontairement  pendant  la  position 
debout  ou  couchée.  La  position  assise,  le  corps  étant 
fortement  penché  en  avant,  est  la  seule  qui  lui  per- 
mette d’en  conserver  une  assez  grande  quantité  ; mais 
si  elle  fait  le  moindre  mouvement  pour  se  redres- 
ser, elle  est  immédiatement  inondée.  Lorsqu’elle  est 
assise,  elle  peut  uriner  par  le  canal  normal,  autre- 
ment elle  n’en  éprouve  jamais  le  besoin.  D’après  tous 
ces  symptômes,  il  était  évident  qu’il  existait  une. fis- 
tule vésico-vaginale.  Cela  ne  suffisait  cependant  pas, 
car,  pour  m’en  assurer  et  pour  apprécier  le  siège  de 
l’altération , je  soumis  la  malade  à un  examen  au 
spéculum.  Je  constatai  alors  que  les  grandes  lèvres  et 
la  peau  des  cuisses  étaient  érythémateuses  et  doulou- 
reuses au  toucher.  En  déprimant  la  paroi  postérieure 
du  vagin  avec  le  spéculum  univalve,  on  put  voir  que 
cé  dernier  organe  était  rempli  d’urine.  Il  ne  fut  pas 
facile  d’apercevoir  l’orifice  vaginal  de  la  fistule,  qui 
élàit  bouché  par  la  pression  du  col  de  futérus  ou  par 
lés  plis  du  vagin,  poussés  au  devant  du  spéculum.  Ce 
fut,  en  effet,  en  écartant  à droite  et  à gauche  les  pa- 
rois du  vagin  et  en  refoulant  en  haut  la  paroi  supé- 
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rieure,  que  nous  pûmes  apercevoir  distinctement 
l’urine  suinter  par  une  ouverture  située  sur  la  ligne 
médiane  presque  au  niveau  de  l’insertion  du  vagin 
au  col  de  l’utérus.  La  profondeur  de  la  fistule  et  l’im- 
patience de  la  malade  empêchèrent  d’en  mesurer 
exactement  les  dimensions  ; cependant  pour  constater 
plus  sûrement  sa  position,  je  fis  injecter  dans  la  vessie 
une  certaine  quantité  d’eau  tiède  qui  revint  par  le 
vagin  : cet  orifice  était  assez  considérable  pour  per- 
mettre à l’eau  de  sortir  en  jet  assez  gros.  Le  vagin  et 
les  parties  externes  génitales  sont  le  siège  de  cuissons 
qui  deviennent  quelquefois  très  intenses. 

Le  1"  Juillet  1848,  les  règles  parurent  pour  la  se- 
conde fois  depuis  l’accouchement;  elles  furent  moins 
abondantes  qu’habituellement , durèrent  cinq  jours 
et  furent  accompagnées  de  douleurs.  La  malade  prit 
un  bain,  fut  purgée  et  opérée  le  8 juillet  1848,  en 
présence  de  MM.  Lallemand,  Rayer,  Gimelle,  et 
Blanche  père  et  fils.  Mais  avant  de  commencer  l’opé- 
ration, je  constatai  de  nouveau  la  position  de  la  fis- 
tule, non  sans  quelque  difficulté.  Cette  difficulté  fut 
d’autant  plus  grande,  que  l’utérus  ayant  contracté 
des  adhérences  dans  l’intérieur  du  petit  bassin,  le  col 
ne  put  être  attiré  à l’extérieur  de  la  vulve,  ce  qui 
rendit  le  manuel  opératoire  beaucoup  plus  laborieux. 
De  l’eau  tiède  fut  injectée  de  nouveau  dans  la  vessie; 
mais  cette  fois  on  ne  la  vit  sortir  par  le  vagin,  qu’en 
bavant.  En  explorant  attentivement,  on  aperçut  une 
espèce  de  rigole  qui  se  terminait  par  un  inftmclibulum, 
40. 
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C’est  dans  cet  endroit  que  je  parvins  à faire  pénétrer 
dans  la  vessie  une  sonde  cannelée  qui  pénétra  facile- 
ment dans  l’intérieur  du  réservoir  urinaire  : immédia- 
tement après,  le  liquide  qu’il  contenait  sortit  à flot 
par  la  cannelure  de  cet  instrument,  et  de  cette  ma- 
nière tous  les  doutes  furent  levés.  L’opération  fut 
alors  commencée. 

Le  premier  temps  ne  fut  pas  possible,  les  adhé- 
rences de  l’utérus  avec  le  petit  bassin  empêchant 
d’attirer  le  col  à l’extérieur. 

Le  second  temps  consista  à détacher  le  vagin  de  son 
insertion  au  col  de  l’utérus  dans  une  étendue  de 
2 centimètres  environ.  Il  en  résulta  un  écartement 
qui  permit  un  relâchement  de  toute  la  paroi  vaginale 
supérieure. 

Dans  le  troisième  temps  je  pratiquai  le  ravivement. 
J’eus  soin  de  maintenir  la  sonde  cannelée  dans  l’in- 
térieur de  la  vessie,  afin  de  pouvoir  conduire  le  bis- 
touri tout  autour,  de  manière  à enlever  complètement 
le  trajet  organisé  de  la  fistule.  Pour  cela,  je  me  ser- 
vis de  la  pince  à dents,  du  bistouri  et  des  ciseaux, 
alternativement.  Je  ravivai  ainsi  la  fistule  dans  une 
étendue  circonférentielle  de  1 centimètre  environ.  Ce 
temps  de  l’opération  présenta  dans  son  exécution 
une  difficulté  qui  était  en  rapport  avec  la  profondeur 
de  la  région,  sur  laquelle  il  fallait  agir.  Quoi  qu’il  en 
soit,  lorsque  le  ravivement  fut  complet,  je  procédai 
au  quatrième  temps,  c’est-à-dire  à l’application  des 
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fils  qui  étaienl  plats,  formés  de  4 cordonnets  en  soie^ 
agglutinés  au  moyen  de  la  cire.  J’appliquai  ainsi  trois 
points  de  suture  dans  le  sens  longitudinal,  c’est-à-dire 
en  réunissant  les  lèvres  de  la  fistule  de  gauche  à droite 
au  lieu  de  les  rapprocher  d’avant  en  arrière.  Les  trois 
fils  furent  placés  à une  distance  de  1 demi-centimètre 
environ  l’un  de  l’autre  et  je  pris  dans  l’anse  de  fil  une 
assez  grande  quantité  de  tissus.  Les  fils  furent  ensuite 
serrés  médiocrement,  noués  et  coupés  à une  certaine 
distance  du  nœud.  Après  avoir  fait  dans  le  vagin  plu- 
sieurs injections  d’eau  froide,  j’introduisis  dans  ce 
conduit  un  tampon  d’agaric,  et  une  sonde  fut  placée 
dans  la  vessie.  Cette  sonde  donne  issue  d’abord  à un 
liquide  sanguinolent.  La  malade  est  alors  reportée  au 
lit,  où  elle  est  couchée  sur  le  dos,  les  jambes  fléchies 
et  soutenues  par  un  coussin  placé  sous  les  jarrets.  La 
sonde  est  fixée  à demeure.  (Tilleul  sucré;  1 pilule 
d’extrait  aqueux  d’opium  0,01). 

La  journée  qui  suivit  cette  opération  fut  bonne.  La 
malade  reposa  tranquillement  une  partie  de  la  nuit. 
La  sonde  donna  issue  à la  totalité  de  l’urine  qui , 
d’abord  sanguinolente,  ne  tarda  pas  à couler  claire  et 
limpide;  il  s’écoula  par  le  vagin  une  certaine  quan- 
tité de  sang. 

Le  9,  la  malade  va  bien,  et  la  sonde  fonctionne 
parfaitement. 

Le  10,  l’écoulement  de  sang  est  arrêté.  La  sonde 
est  changée  et  la  nouvelle  algalie  donne  issue  à de 
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l’urine  claire  et  limpide.  La  malade  n’a  nullement 
été  mouillée, 

^ Les  jours  suivans,  l’état  de  la  malade  continue 
d’être  satisfaisant. 

Le  i-4,  j’examinai  les  parties  et  je  retirai  le  tam- 
pon qui,  une  fois  enlevé,  laissa  sortir  une  certaine 
quantité  de  pus  fétide  : une  injection  est  faite  dans 
le  vagin,  après  quoi  je  coupe  deux  fils;  je  laissai 
celui  du  milieu.  L’état  des  parties  opérées  est  on  ne 
peut  plus  satisfaisant,  seulement  le  tampon,  par  son 
séjour  un  peu  prolongé  dans  le  vagin,  a déterminé 
des  excoriations  douloureuses  au  toucher.  Après  une 
nouvelle  injection , la  malade  est  reportée  dans  son 
lit,  et  la  sonde  est  immédiatement  remise. 

Le  18,  la  malade  est  de  nouveau  examinée.  Le 
vagin  contient  encore  une  assez  grande  quantité  de 
pus,  il  a une  odeur  moins  forte,  paraît  lié  eide  bonne 
nature  ; une  nouvelle  injection  est  faite  et  je  retire 
le  dernier  fil.  Les  lèvres  de  la  fistule  sont  complète- 
ment réunies. 

Le  19,  une  injection  est  poussée  sur  le  lieu  de  la 
suture;  la  quantité  de  pus  fournie  par  le  vagin  est 
fort  peu  considérable.  Une  sonde  de  femme  donne 
issue  à une  assez  grande  quantité  d’urine,  qui  per- 
met de  penser  que  la  guérison  de  la  fistule  est  com- 
plète. 

Le  20,  nouvelle  injection,  (Potages  et  bouillons). 

Le  21 , dans  la  soirée,  la  malade  est  prise  de  fris- 
sons, accompagnés  de  malaise.  La  présence  de  la  sonde 
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détermine  des  douleurs  que  la  malade  n’a  point 
éprouvées  jusque-là. 

Le  22,  je  retire  la  sonde  et  la  malade  urine  seule  ; 
je  lui  recommande  de  satisfaire  le  besoin  d’uriner 
aussitôt  qu’il  se  fera  sentir. 

Le  23,  la  malade  a uriné  sans  sonde  et  n’a  nulle- 
ment été  mouillée.  ( Injection  nouvelle  ; bain  de  siège 
tiède). 

Le  21,  l’état  de  la  malade  continue  d’être  satisfai- 
sant. (Grand  bain). 

Le  20,  Eguillon  est  examinée  de  nouveau  en  pré- 
sence de  MM.  Lallemand , Rayer , Gimelle  et 
Blanche  fils.  Les  parties  génitales  externes  sont  par- 
faitement saines  et  ne  sont  plus  le  siège  d’aucune 
cuisson.  Le  vagin  est  sain;  les  excoriations  ont  dis- 
paru. 

Sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  sur  la  ligne 
médiane,  un  peu  en  avant  du  col  utérin,  on  aperçoit 
dans  un  enfoncement  en  forme  de  rigole  une  ligne 
blanchâtre  qui  n’est  autre  chose  que  la  cicatrice;  en 
arrière  on  voit  le  col  de  l’utérus.  La  paroi  vaginale 
paraît  remontée  un  peu. 

Par  aucun  point  de  cette  surface  on  ne  voit  suinter 
la  moindre  goutte  d’urine.  Le  cathétérisme  donne 
issue  à une  très  grande  quantité  d’urine.  La  malade 
est  guérie. 

Le  27,  elle  commence  à se  lever. 

Le  29,  elle  est  restée  deux  heures  debout  et  elle  a 
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fait  le  tour  de  sa  chambre;  elle  n’a  pas  perdu  la 
moindre  goutte  d’urine. 

De  jour  en  jour,  la  guérison  s’est  consolidée,  et 
maintenant  elle  conserve  très  bien  l’urine  sans  incon- 
vénient aucun. 

Observation.  — Fistule  vésico- vaginale.  — 
Autoplastie  par  glissement.  — Guérison  ( par  M.  Mal- 
gaigne).  — « Madame  RafFarel,  âgée  de  39  ans,  déjà 
mère  de  cinq  enfans,  accoucha  d’un  sixième  qui  était 
une  petite  fille,  le  2 mai  1847.  Les  cinq  premières 
couches  avaient  été  heureuses,  et  tous  les  enfans 
étaient  venus  par  la  tête;  mais  la  dernière  se  présenta 
mal;  l’accoucheur  et  une  sage-femme  introduisirent 
les  mains  et  les  avant-bras  à plusieurs  reprises;  et 
finalement  il  fallut  avoir  recours  au  forceps  qui  dût 
être  aussi  réintroduit  plusieurs  fois.  L’enfant  était 
très  forte,  et  mourut  dans  l’accouchement  ; le  travail 
avait  duré  en  tout  vingt-et-une  heures.  Les  suites  de 
couches  furent  très  graves  ; la  malade  ne  quitta  le  lit 
qu’au  bout  de  six  semaines  ; et  ce  ne  fut  encore  que 
plusieurs  semaines  après  que,  surprise  d’être  tou- 
jours mouillée  et  ne  sentant  pas  le  besoin  d’uriner, 
elle  s’adressa  à M.  Petit  le  fils  (de  Corbeil),  qui  re- 
connut la  fistule.  M.  Petit  essaya  de  tenir  une  sonde 
à demeure;  la  malade  ne  put  la  garder  que  deux 
jours  et  demi;  alors  elle  vint  à Paris  consulter 
M.  Jobert,  qui  jugea  une  opération  nécessaire. 

« Elle  n’avait  pas  eu  ses  régies  depuis  ses  couches 
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jusqu’au  6 septembre,  où  elle  les  eut  vingt-quatre 
heures  seulement,  mais  fort  légères;  du  reste,  elle 
ne  les  a guère  habituellement  que  trente-six  heures. 
Jamais  depuis  l’accouchement  elle  n’avait  senti  le 
besoin  d’uriner. 

« Ce  fut  dans  ces  circonstances  que  la  malade  me 
fut  adressée  par  mon  excellent  confrère  et  ami,  M.  le 
docteur  Léon  Boyer.  Nous  l’explorâmes  le  ‘21  sep- 
tembre et  nous  reconnûmes  facilement  une  fistule 
transversale  située  à 1 centimètre  environ  du  col 
utérin,  offrant  à l’œil  à-peu-près  1 centimètre  d’é- 
tendue, et  laissant  continuellement  suinter  l’urine, 
en  sorte  qu’il  n’en  passait  pas  une  goutte  dans  l’u- 
rèthre. La  muqueuse  vaginale  était  pâle;  il  n’y  avait 
pas  de  trace  de  cicatrices  aux  environs  de  la  fistule  ; 
le  col  utérin,  très  élevé,  était  rouge  et  laissait  écouler 
une  certaine  quantité  de  mucus.  La  santé  générale 
étant  d’ailleurs  parfaite,  l’opération  fut  arrêtée  pour 
le  23  septembre,  et  pratiquée  avec  le  concours  de 
MM.  Léon  Boyer  et  Dequevauvillers,  et  de  M.  Besan- 
çon , mon  interne. 

« La  malade , couchée  en  travers  de  son  lit , les 
cuisses  fléchies  et  écartées,  je  déprimai  la  paroi  pos- 
térieure du  vagin  à l’aide  du  spéculum  univalve,  et 
glissant  l’indicateur  gauche  le  long  de  la  paroi  anté- 
rieure, entre  ce  doigt  et  le  spéculum,  je  portai  sur  le 
col  utérin  de  longues  pinces  de  Museux  avec  les- 
quelles je  le  saisis  fortement.  Le  spéculum  fut  alors 
retiré  et  des  tractions  ménagées,  mais  continues,  sur 
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les  pinces  amenèrent  peu-à-peii  jusque  près  de  l’ori- 
fice vaginal  le  col  utérin  qui  était  très  élevé.  D’autres 
pinces  furent  facilement  implantées  sur  la  lèvre  anté- 
rieure du  col^  et  les  branches  des  deux  instrumens 
ayant  été  serrées  à l’aide  d’un  fil  solide,  elles  furent 
aussi  confiées  à un  aide  dont  tout  l’olfîce  était  dès 
lors  de  maintenir  la  traction  sans  l’accroître. 

« La  fistule  siégeant  à 1 centimètre  du  col  utérin, 
se  trouvait  ainsi  fort  rapprochée  de  la  vulve,  mais 
masquée  encore  par  les  replis  de  la  paroi  vésico-vagi- 
nale  attirée  en  bas.  Je  fis  tendre  cette  paroi  à gauche 
par  le  doigt  d’un  aide  ; moi-même  j’en  fis  autant  à 
droite,  et  alors  nous  eûmes  sous  les  yeux  l’ouverture 
fistuleuse,  dirigée  en  travers,  ayant  au  plus  i centi- 
mètre d’étendue  apparente,  mais  admettant  le  bout 
du  petit  doigt;  elle  figurait  une  sorte  d’entonnoir 
dont  les  parois  étaient  tapissées  d’une  muqueuse 
nouvelle  très  solidement  organisée  ; et  ses  bords  sem- 
blaient très  épais.  On  s’assura  de  nouveau,  en  intro- 
duisant la  sonde  successivement  par  l’urélhre  et  la 
fistule,  qu’elle  communiquait  librement  avec  la  ves- 
sie; et  une  injection  lancée  par  l’urèlhre  et  revenant 
par  la  fistule  compléta  la  démonstration. 

« Il  s’agissait  maintenant  d’aviver  les  lèvres  de  la 
fistule.  Je  commençai  avec  un  bistouri  aigu,  la  mu- 
queuse étant  saisie  au  préalable  avec  des  pinces  à dents 
de  souris;  mais  à mesure  que  la  pointe  du  bistouri 
s’enfonçait  plus  avant,  je  craignais  qu’elle  n’allât 
blesser  la  paroi  opposée  de  la  vessie;  d’un  autre  côté 
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l’épaisseur  des  bords  de  la  fistule  était  telle  que  je  les 
eusse  difficilement  embrassés  avec  des  ciseaux;  je  me 
servis  donc  d’un  bistouri  boutonné  ; et  je  ne  saurais 
dire  avec  quelle  facilité  j’exécutai  mon  avivement  sur 
tous  les  points.  La  fistule  permit  alors  d’introduire 
l’indicateur  dans  la  vessie  ; et  l’épaisseur  de  la  paroi 
divisée  n’était  guère  moindre  de  1 centimètre. 

Un  peu  de  sang  suintait  de  l’incision;  il  fallait 
éponger  à plusieurs  reprises , et  môme  injecter  de 
l’eau  froide  par  le  vagin  et  par  l’urèthre  pour  nous 
débarrasser  de  ce  suintement.  Mais  j’y  réussis  encore 
mieux  en  portant  f indicateur  gauche  dans  la  fistule 
et  pressant  de  dedans  en  dehors  sur  la  lèvre  supé- 
rieure  de  l’incision.  Moyennant  cette  pression  qui 
f écartait  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  je  passai 
facilement  de  dehors  en  dedans  ma  première  aiguille; 
après  l’avoir  retirée  au  dehors,  je  la  replongeai  tou- 
jours sous  la  protection  de  mon  doigt , à travers  la 
lèvre  inférieure  et  cette  fois  de  dedans  en  dehors , 
embrassant  pour  chaque  lèvre  environ  1 centimètre 
d’étendue  de  la  paroi  vésico-vaginale.  Un  deuxième 
fil  fut  placé  de  môme;  et  les  chefs  des  deux  fils  étant 
alors  attirés  au  dehors,  on  vit  les  bords  saignans 
de  la  fistule  très  nettement  accolés;  une  sonde  de 
femme  ne  pouvait  pénétrer  dans  leur  intervalle  ; et 
une  injection  faite  par  furèthre  revint  tout  entière 
par  ce  canal.  En  conséquence,  on  jugea  ces  deux 
points  de  suture  suffisans,  et  je  les  serrai  assez  for- 
tement par  un  double  nœud.  Une  nouvelle  injection 
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par  l’urèthre  distendit  la  vessie  qui  se  contracta  de 
façon  à lancer  par  le  méat  urinaire  un  jet  de  liquide 
très  gros  et  décrivant  un  arc  fort  étendu;  rien  ne 
passait  par  la  fistule.  Avant  de  couper  les  fils,  je  m'en 
servis  pour  attirer  au  dehors  la  portion  de  la  vessie 
qu’ils  étreignaient,  et  séparer  cet  organe  de  ses  atta- 
ches au  col  utérin.  Les  pinces  implantées  sur  la  lèvre 
antérieure  du  col  me  gênaient;  je  les  enlevai;  et  l’in- 
cision fut  faite  avec  un  bistouri  aigu,  à 6 ou  8 milli- 
mètres de  profondeur  sur  toute  la  largeur  du  vagin. 
Une  autre  incision  parallèle  fut  faite  en  avant  de  la 
fistule  pour  que  la  muqueuse  vaginale  ne  fût  pas  plus 
tiraillée  de  ce  côté  que  de  l’autre  ; puis  les  fils  coupés 
près  des  nœuds.  Les  injections  dans  le  vagin  enle- 
vèrent les  caillots  et  le  sang  ; mais  il  en  suintait  tou- 
jours, surtout  par  l’incision  du  col.  Sans  m’y  arrêter, 
je  portai  dans  le  vagin  un  tampon  d’agaric;  je  fixai  la 
sonde  à demeure  dans  l’urèthre;  le  tout  maintenu 
par  un  bandage  en  T et  des  liens  qui  se  rattachaient 
à une  serviette  passée  en  ceinturon  autour  du  ventre; 
et  l’opération  fut  terminée.  La  malade,  interrogée  à 
diverses  reprises,  déclara  toujours  qu’elle  ne  souffrait 
pas;  et  de  fait,  elle  ne  jeta  pas  un  cri  durant  toute 
l’opération. 

« Deux  heures  après,  un  peu  de  sang  avait  coulé 
par  le  vagin;  la  malade  pâlit  et  eut  une  syncope.  On 
assura  le  tampon,  et  l’hémorrhagie  ne  reparut  pas  au 
dehors.  De  petits  caillots  bouchaient  la  sonde  ; on  lit 
des  injections  pour  la  rendre  libre. 
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« Le  lendemain,  état  excellent;  j’ôtai  le  tampon; 
il  sortit  du  vagin  environ  deux  palettes  de  caillots 
noirs;  des  injections  lavèrent  ce  conduit.  L’opérée 
commençait  à sentir  de  l’appétit. 

« Rien  à noter  les  jours  suivans;  mais  le  di- 
manche 26,  comme  elle  était  en  moiteur,  elle  mit  les 
bras  hors  du  lit  pour  lire  un  journal  ; presque  aussitôt 
survint  un  frisson  violent  avec  douleurs  dans  toutes 
les  jointures,  notamment  aux  lombes;  issue  d’un  peu 
de  sang  rouge  par  la  sonde;  brisement  général.  Le 
frisson  fut  suivi  d’une  réaction  très  forte  avec  lièvre, 
abattement;  le  lendemain  elle  s’en  ressentait  encore. 

« Heureusement  rien  de  semblable  ne  reparut  les 
jours  suivans;  seulement  le  29,  sixième  jour,  il  sortit 
d’assez  gros  caillots  du  vagin  ; mais  comme  nous 
étions  arrivés  ou  à-peu-près  à l’époque  menstruelle, 
cela  fut  mis  sur  le  compte  des  règles. 

« Le  30,  il  nous  parut  utile  d’enlever  les  sutures. 
Le  col  utérin  fut  saisi  et  amené  à la  vulve  avec  plus 
de  difficulté  que  le  jour  de  l’opération;  le  vagin  ne 
contenait  qu’un  peu  de  mucus  puriforme.  Mais  en 
pressant  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  pour  recon- 
naître les  sutures  qui  étaient  profondément  cachées, 
le  vagin  s’emplit  d’un  liquide  qui  me  parut  être  de 
l’urine.  Avions  nous  rompu  quelque  adhérence,  ou 
bien  le  liquide  s’écoulait-il  à travers  la  fistule  non 
réunie,  ou  bien  encore  à travers  les  trous  agrandis 
des  points  de  suture?  c’est  ce  qu’il  fut  impossible  de 
reconnaître.  Les  doux  divisions  transversales  au  col 
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et  au  vagin  étaient  presque  cicatrisées;  ce  qui  me 
surprit,  c’est  que  l’incision  transverse  inférieure  sem- 
blait avoir  pris  une  direction  verticale.  Enfin  , après 
quelques  difficultés , les  fils  furent  aperçus , coupés 
avec  des  ciseaux  courbes  et  retirés  ; ils  étaient  encore 
loin  de  tomber  dans  le  vagin.  Une  sonde  introduite 
apres  cela  dans  la  vessie  en  fit  sortir  par  un  jet  assez 
fort  plusieurs  cuillerées  d’urine  presque  limpide. 

« La  sonde  élastique  fut  réintroduite  à demeure  et 
la  malade  resta  couchée  comme  auparavant.  Dans  la 
nuit  du  2 au  3 octobre,  elle  ressentit  des  douleurs 
assez  vives  à l’hypogastre.  La  sonde  était  bouchée. 
M.  Boyer  la  vit  le  lendemain , retira  la  sonde  dans 
laquelle  il  trouva  un  bout  de  fil  simple  provenant 
d’une  des  sutures  ; la  vessie  contenait  une  notable 
quantité  d’urine;  rien  n’avait  passé  par  le  vagin. 

« En  conséquence,  le  -4  octobre,  nous  enlevâmes  la 
sonde;  plusieurs  injections  faites  dans  la  vessie  re- 
vinrent en  entier  par  le  méat;  et  il  fut  décidé  qu’on 
laisserait  la  malade  uriner  seule.  Elle  urina,  en  effet, 
deux  fois  dans  la  journée,  sans  aucun  écoulement 
appréciable  par  le  vagin . 

« Il  n’y  eut  rien  de  nouveau  jusqu’au  9 octobre; 
ce  jour-là  on  lui  avait  permis  de  se  lever.  Comme  elle 
était  un  peu  faible,  elle  s’était  bornée  d’abord  à faire 
quelques  pas  par  la  chambre,  puis  à se  reposer  sur 
un  fauteuil  ; et  vers  quatre  heures , elle  avait  uriné 
très  naturellement.  A quatre  heures  et  demie,  comme 
elle  reconduisait  sa  sœur  à la  porte  de  l’appartement, 
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M.  Boyer,  qui  l’observait,  s’aperçut  qu’elle  laissait 
couler  quelques  gouttes  d’urine  sur  le  plancher.  Quant 
à elle,  elle  n’en  avait  pas  conscience  ; et  presque  aussitôt 
elle  sentit  le  besoin  d’uriner  et  s’en  acquitta  comme 
auparavant  ; mais  en  se  relevant  d’autres  gouttes 
tombèrent  derechef.  M.  Boyer  la  fit  tenir  debout,  les 
jambes  écartées,  et,  examinant  les  parties,  il  en  vit 
suinter  la  valeur  d’une  cuillerée  d’urine,  sans  pou- 
voir démêler  d’où  elle  sortait.  Une  sonde,  introduite, 
évacua  de  la  vessie  environ  une  cuillerée  et  demie 
d’urine  qui  y était  restée;  alors  l’écoulement  cessa 
absolument,  bien  que  la  malade  fut  encore  restée  de- 
bout cinq  minutes. 

« Pour  plus  de  sécurité,  M.  Boyer  fit  essuyer  soi- 
gneusement les  parties,  retint  la  malade  levée  jusqu’à 
huit  heures  du  soir  ; l’écoulement  ne  reparut  point  ; 
avant  de  se  eoücher  elle  urina  librement,  sans  écou- 
lement consécutif. 

« Le  lendemain  40,  elle  demeura  levée  de  une 
heure  à dix  heures  du  soir,  urina  deux  fois,  sans  le 
moindre  suintement  ; de  même  le  lit  ne  présentait 
pas  une  goutte  d’urine. 

« D’après  tous  ces  phénomènes,  nous  jugeâmes 
que  l’urine  s’était  écoulée  par  l’urèthre  affaibli,  et 
toute  inquiétude  cessa.  En  effet , dans  la  nuit  du 
10  au  14,  comme  dans  les  suivantes,  la  malade  ne  fit 
qu’un  somme,  garda  en  conséquence  l’urine  de  toute 
la  nuit  dans  la  vessie,  sans  en  laisser  échapper  une 
goutte  et  urina  copieusement  à son  réveil. 
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« Le  13,  vingtième  jour  après  l’opération,  nous  la 
passâmes  au  spéculum.  Tout  d’abord  avec  le  spéculum 
bivalve,  nous  cherchâmes  vainement  des  traces  de  la 
fistule,  tant  la  paroi  antérieure  du  vagin  avait  repris 
sa  couleur  et  ses  rides  naturelles;  de  telle  sorte  que 
l’orifice  rouge,  humide,  découpé  du  museau  de  tanche 
apparaissant  enfin  au  fond  de  l’instrument  et  laissant 
couler  un  peu  de  mucus  clair  et  limpide,  nous  crûmes 
un  moment  que  c’était  là  notre  fistule  dont  la  cica- 
trisation n’eût  pas  encore  été  complète.  Cependant , 
une  injection  faite  dans  la  vessie  y restait  toute  en- 
tière; le  doigt  porté  dans  le  vagin  ne  découvrait  nulle 
inégalité  en  avant;  finalement,  en  nous  servant  du 
spéculum  ordinaire,  nous  embrassâmes  le  col  utérin, 
cette  fois  bien  reconnu;  nous  constatâmes,  au  fond 
de  la  rosace  vaginale,  l’incision  que  nous  avions  faite 
au  col,  et  qui  était  parfaitement  cicatrisée  ; quant  à 
la  fistule  et  à f autre  incision,  nous  pûmes  bien,  à 
quelques  rides  plus  profondes,  en  assigner  la  place  ; 
mais  nous  n’en  eussions  pas  deviné  l’existence  anté- 
rieure, si  nous  avions  vu  cette  femme  pour  la  pre- 
mière fois. 

« Le  lendemain,  elle  quitta  Paris  pour  s’en  re- 
tourner à Corbeil;  nous  avons  eu  tout  récemment 
encore  de  ses  nouvelles,  et  la  vessie  remplit  ses  fonc- 
tions comme  si  elle  n’avait  jamais  été  blessée  (‘).  » 

(')  Revue  médico - chirurgicale , 4*'®  année,  t.  n,  p.  304  , no- 
vembre 4847. 
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105®  Observation.  — Fistule  vésico~  vaginale.  — 
Opération.  — Accidens  cholériques.  — Mort.  — 
Autopsie.  — La  nommée  Billot^  âgée  de  38  ans, 
journalière,  entre  à l’hôpital  Saint-Louis  le  30  oc- 
tobre 1846.  Douée  d’un  tempérament  nerveux,  celte 
femme  a constamment  joui  d’une  bonne  santé  et  a 
eu  une  menstruation  très  régulière.  Au  bout  de  dix- 
huit  mois  de  mariage,  elle  est  devenue  enceinte.  Sa 
grossesse  a été  heureuse,  mais  son  accouchement  très 
difficile.  Le  travail  de  l’enfantement  a duré  trois 
jours  et  a nécessité  plusieurs  applications  de  forceps. 
Les  suites  de  couches  n’ont  d’abord  rien  offert  de 
particulier  ; le  troisième  jour  seulement  une  incon- 
tinence d’urine  s’est  déclarée.  La  malade  est  de- 
meurée pendant  quatre  ans  en  proie  à cette  infirmité. 
Au  bout  de  ce  temps,  l’existence  d’une  fistule  vésico- 
vaginale  a été  constatée  par  le  médecin  qui  a prati- 
qué, mais  sans  succès,  de  nombreuses  cautérisations 
avec  le  nitrate  d’argent.  Ensuite , dans  f espace  de 
deux  ans , une  vingtaine  do  cautérisations  ont  été 
faites  avec  le  fer  rouge  : ces  diverses  cautérisations 
n’ont  produit  aucun  résultat  favorable.  C’est  alors 
que  la  malade  est  venue  à l’hôpital  Saint-Louis , où 
elle  a été  admise  dans  l’état  suivant  : 

Au  bas-fond  de  la  vessie  et  près  du  col  de  l’utérus, 
existe  une  ouverture  fistuleuse  qui  laisse  passer  le 
bout  du  doigt  indicateur.  Cette  ouverture  est  distante 
de  f orifice  uréthral  de  toute  la  longueur  de  la  paroi 

41 
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antérieure  du  vagin.  Sa  forme  est  circulaire;  elle  est 
située  sur  la  ligne  médiane  et  son  diamètre  est  de 
2 centimètres  et  demi  environ.  Ses  bords  sont  plutôt 
dans  le  relâchement  que  dans  un  état  de  tension  appré- 
ciable. La  lèvre  antérieure  du  col  utérin  a contracté 
des  adhérences  avec  la  cloison  vésico-vaginale  ; et 
l’extrémité  du  museau  de  tanche,  par  suite  de  cette 
disposition,  contribue  à former  le  bord  postérieur  de 
la  fistule.  Une  ulcération  superficielle  existe  à la  sur- 
face du  col  de  la  matrice.  Les  parois  du  vagin  ne  pré- 
sentent, du  reste,  rien  d’anormal.  La  peau  est  épaissie 
et  rougeâtre  autour  de  la  vulve  et  à la  partie  interne 
et  supérieure  des  cuisses.  Elle  est,  en  outre,  le  siège 
d’une  éruption  tuberculeuse,  causée  par  le  contact 
habituel  des  urines. 

La  malade,  dès  son  entrée  à l’hôpital,  est  soumise 
à l’usage  des  bains,  des  injections  et  des  lavemens 
émolliens;  on  lui  fait  prendre  quelques  purgatifs  et 
l’on  procède  le  17  novembre  à l’opéraiion  ; 

La  malade  est  couchée  comme  pour  l’opération  de 
la  taille;  deux  aides  relèvent  et  maintiennent  les 
jambes  et  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin.  D’autres 
aides  entourent  la  malade  pour  la  tenir  dans  un  état 
d’immobilité  complète.  Introduisant  alors  par  l’urè- 
thre une  sonde  de  femme  dans  la  vessie,  je  la  fais 
pénétrer  dans  le  vagin  pour  m’assurer  d’une  ma- 
nière exacte  de  la  disposition  de  la  fistule.  La  sonde 
est  ensuite  retirée  et  le  spéculum  bivalve  introduit 
dans  le  vagin.  A l’aide  de  cet  instrument , le  col 
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Utérin  est  saisi  avec  une  pince  de  Museux  et  attiré 
vers  la  vulve  par  des  tractions  soutenues  et  ména- 
gées. Après  cette  manœuvre,  j’ôte  le  spéculum  et 
j’applique  sur  le  col  une  seconde  pince  de  Museux 
que  je  confie  ainsi  que  la  première  à un  aide.  Le  col 
delà  matrice,  ainsi  que  l’ouverture  fistuleuse,  se 
trouvent  de  la  sorte  placés  tout  près  de  l’orifice  vul- 
vaire et  sous  la  main  du  chirurgien.  Alors  les  bords 
de  la  fistule  sont  rafraîchis  et  ravivés  successivement 
dans  tous  leurs  points  soit  avec  les  ciseaux,  soit  avec  le 
bistouri.  Le  bord  postérieur  est  constitué  en  grande 
partie  par  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin  ; aussi 
c’est  en  dédolant  à sa  surface  que  l’on  en  pratique  le 
ravivement.  Avant  de  quitter  la  lèvre  antérieure , 
je  fais  une  petite  incision  transversale  et  peu  pro- 
fonde non  loin  de  l’orifice  du  col  et  à quelques  mil- 
limètres au  - devant  de  la  surface  ravivée.  Le  bord 
postérieur  de  celte  incision  est  disséqué  d’avant  en 
arrière  pour  en  faire  une  espèce  d’opercule  au-dessus 
duquel  on  verra  bientôt  passer  les  aiguilles  et  les  fils. 
Enfin,  après  avoir  abstergé  et  nettoyé  les  surfaces 
saignantes,  on  procède  à la  suture.  On  se  sert  pour 
cela  d’une  aiguille  courbe  armée  d’un  fil  double  en- 
duit de  cire.  Cette  aiguille  est  fixée  à l’extrémité  d’un 
support  muni  d’un  coulant  au  moyen  duquel  on  sé- 
pare facilement  les  deux  inslrumens  l’un  de  l’autre. 
Saisissant  alors  avec  une  pince  à dents  de  souris 
la  lèvre  antérieure  de  la  fistule , je  passe  l’aiguille 
(à  5 millimètres  en  arrière  du  bord  libre)  du  vagin 
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dans  la  vessie  pour  cette  lèvre,  et  de  la  vessie  dans  le 
vagin  pour  la  lèvre  postérieure.  En  pénétrant  dans  le 
vagin,  la  pointe  de  l’aiguille  traverse  une  couche 
assez  épaisse  de  la  lèvre  antérieure  du  col  de  la  ma- 
trice et  vient  ressortir  dans  le  sillon  qui  résulte  de 
l’incision  transversale  pratiquée  à sa  surface.  L’ai- 
guille et  le  lil  sont  ensuite  attirés  à l’extérieur  et  les 
deux  lèvres  de  la  fistule  embrassées  par  une  première 
anse  de  fil.  Deux  autres  lils  semblablement  disposés 
sont  passés  successivement  et  de  la  même  manière  à 
travers  les  bords  de  l’ouverture  fistuleuse.  Tous  tra- 
versent, comme  il  a été  dit,  une  couche  superficielle 
du  museau  de  tanche.  Une  traction  légère  est  exercée 
simultanément  sur  les  extrémités  de  ces  trois  fils  et 
fait  arriver  d’une  manière  exacte  les  bords  de  l’ou- 
verture fistuleuse  au  contact.  Je  serre  alors  conve- 
nablement et  noue  chacun  des  fils  sur  les  bords  de 
la  fistule,  rapprochés.  Ces  fils  sont  ensuite  coupés 
tout  près  de  leurs  nœuds.  Le  col  de  la  matrice  dé- 
barrassé des  pinces  de  Museux  , rentre  de  lui-même 
au  fond  du  vagin.  On  fait  quelques  injections  d’eau 
froide  dans  ce  conduit,  et  des  lotions  sur  les  parties 
génitales.  Contre  mon  habitude,  je  négligeai  d’intro- 
duire un  tamjion  d’agaric  qui  empêche  toujours  tout 
écoulement  de  sang.  La  malade  est  ensuite  placée 
dans  son  lit  dans  le  décubilus  dorsal,  un  cous- 
sin sous  les  jarrets,  et  une  sonde  à demeure  dans 
la  vessie.  On  lui  donne  pour  tisane  de  l’infusion 
de  tilleul,  édulcorée  avec  le  sirop  de  gomme  et 
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une  potion  avec  32  gram.  de  sirop  de  pavots  blancs. 

Une  heure  après  ropération,  plus  d’un  verre  d’u- 
rine a déjà  passé  par  la  sonde;  mais  bientôt  une  pe- 
tite hémorrhagie  se  déclare  et  le  sang  continue  à 
couler  par  le  vagin,  malgré  des  applications  réfrigé- 
rentes  et  quelques  autres  moyens  appropriés.  Au 
bout  d’une  heure,  on  se  rend  maître  de  l’hémorrhagie 
en  tamponnant  avec  précaution  et  ménagement  l’en- 
trée du  vagin.  Un  certain  malaise  et  un  sentiment  de 
faiblesse  accompagnent  et  suivent  cet  écoulement  de 
sang.  Cependant  les  urines  continuent  à couler  par 
la  sonde.  Le  soir,  la  malade  a de  la  fièvre  et  accuse 
des  douleurs  à l’iiypogastre.  Elle  éprouve  des  nausées. 
Néanmoins  la  nuit  est  bonne  malgré  l’insomnie. 

Le  48  novembre  au  matin,  la  malade  vomit  des 
matières  glaireuses  et  bilieuses.  Pendant  la  visite, 
dans  un  effort  de  vomissement,  la  sonde  est  expulsée 
hors  de  la  vessie  et  le  tampon  d’agaric  chassé  de  l’in- 
térieur du  vagin.  L’hémorrhagie  ne  se  renouvelle  pas. 
Les  urines  passent  par  la  sonde,  mais  en  petite  quan- 
tité. Le  ventre  est  un  peu  douloureux  à la  pression  ; 
la  fièvre  est  modérée.  ( Limonade  citrique,  édulcorée 
avec  le  sirop  de  grande  consoude  ; eau  de  Seltz  ; po- 
tion anti-émétique  de  Rivière;  fomentations  sur  le 
ventre;  sinapismes). 

Dans  le  courant  du  jour,  les  envies  de  vomir  et  les 
vomissemens  continuent;  les  douleurs  abdominales 
augmentent  d’intensité  et  d’étendue.  Le  soir,  on  con- 
state une  légère  tuméfaction  à l’hypogastre,  de  la 
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fréquence  et  de  la  petitesse  dans  le  pouls,  ainsi  qu’une 
altération  notable  des  traits  de  la  face.  La  malade  a 
été  trois  fois  à la  selle  et  en  dévoiement.  Trente 
sangsues  sont  appliquées  sur  le  ventre. 

Dans  la  nuit,  insomnie;  alternatives  de  selles 
abondantes  et  de  vomissemens  ; la  malade  est  sans 
cesse  sur  le  bassin  et  va  plus  de  cinquante  fois  en 
dévoiement. 

Le  49,  le  ventre  est  plus  douloureux  et  plus  tu- 
méfié que  la  veille.  11  y a de  la  prostration  et  le  pouls 
bat  420  pulsations  par  minute;  la  peau  est  sèche  et 
brûlante;  la  sécrétion  urinaire  presque  entièrement 
suspendue.  Néanmoins  les  envies  de  vomir  et  les  vo- 
missemens sont  moins  fréquens.  (Lavement  à la  dé- 
coction de  pavot  ; fomentations;  sinapismes). 

Après  quelques  heures  de  soulagement,  on  observe 
une  vive  recrudescence  dans  les  symptômes;  il  sur- 
vient, en  outre,  un  peu  de  trouble  dans  les  idées  et 
du  coma;  le  pouls  devient  imperceptible;  la  face 
prend  un  aspect  cadavéreux;  les  extrémités  se  refroi- 
dissent et  la  malade  succombe  à dix  heures  du  soir. 

L’autopsie  fut  faite  trente-trois  heures  après  la 
mort.  On  trouva  de  la  rougeur  des  intestins  et  quel- 
ques faibles  adhérences  ; une  petite  quantité  de  séro- 
sité citrine  dans  les  points  les  plus  déclives  du  péri- 
toine. L’utérus  n’offrait  plus  d’altération.  La  vessie 
était  dans  l’état  suivant  : sa  capacité  était  la  même 
que  dans  l’état  normal  ; elle  ne  contenait  pas  d’u- 
rine; la  muqueuse  ne  présentait  qu’un  peu  de  rou- 
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geur  sans  autre  trace  d’inflammation  appréciable.  Les 
bords  de  la  fistule  étaient  rapprochés  et  maintenus 
dans  un  contact  immédiat  par  les  points  de  suture. 
Aucun  espace  libre  n’existait  dans  leur  intervalle,  et 
tout  porte  à croire  que  la  réunion  eût  été  complète, 
si  les  accidens  ci-dessus  mentionnés  n’étaient  venus 
s’opposer  au  succès  de  l’opération. 

11  ne  suffit  pas  de  rapporter  une  observation  ; car 
il  est  nécessaire  encore  de  parler  des  coïncidences  et 
des  accidens  qui  peuvent  tenir  à tout  autre  cause 
qu’à  l’opération,  et  sous  ce  rapport  les  causes  hygié- 
niques doivent  être  prises  en  sérieuse  considéra- 
tion; autrement  on  serait  toujours  disposé  à attri- 
buer au  bistouri  une  mort  qui  souvent  reconnaît 
toute  autre  origine.  C’est  ce  qui  me  paraît  parfaite- 
ment établi,  par  exemple,  pour  la  malade  qui  est  le 
sujet  de  cette  observation.  A l’époque  où  cette  femme 
est  entrée  à l’hôpital,  il  existait  dans  cet  établisse- 
ment des  inflammations  du  ventre  qui  se  terminaient 
rapidement  par  la  mort.  Deux  femmes  dont  l’une 
alfectée  de  fistule  vésico-vaginale,  ont  succombé  suc- 
cessivement à une  péritonite  aiguë  sans  qu’elles  aient 
subi  la  moindre  opération.  Notre  malheureuse  opérée 
a été  placée  dans  le  même  lit,  et  comme  les  deux 
précédentes  malades , elle  est  morte  d’un  trouble 
qui  a pris  son  origine  dans  l’appared  gastro-intes- 
tinal, auquel  l’opération  ne  me  paraît  pas  avoir 
eu  part.  Rien,  en  effet,  ne  prouve  le  contraire  de 
ce  que  j’avance  et  tout  tend  à démontrer  que  c’est  la 


648  AUTOPL.  DES  ORG.  GÉNITO  URIN.  DE  LA  FEMME. 

même  cause  et  la  même  puissance  invisible  qui  a pro- 
voqué un  aussi  fâcheux  résultat.  Tous  les  organes,  en 
effet,  sur  lesquels  j’ai  agi  n’offraient  aucune  altéra- 
tion morbide  qui  pût  expliquer  cette  terminaison. 

Je  sais  que  les  médecins  sont , en  général , incré- 
dules au  point  de  vue  chirurgical,  et  qu’ils  sont  tou- 
jours disposés  à voir  les  choses  autrement  qu’ils  ne 
les  voient  lorsqu’elles  se  présentent  à eux.  Il  faut 
pourtant  bien  reconnaître  qu’un  opéré  est  tout  aussi 
accessible  et  encore  plus  que  l’individu  qui  n’a  pas 
subi  d’opération,  à toutes  les  influences  épidémiques 
sur  lesquelles  la  science  a si  peu  de  prise. 

106°  Observation.  — Fistule  vésico  - vaginale.  — 
Perte  de  substance  considérable.  — Autoplastie  par 
glissement.  — Plusieurs  opérations.  — Guérison  presque 
complète.  — La  nommée  Gelu  (Aurore),  femme 
Hotin,  entra  à l’hôpital  Saint-Louis  le  30  mai  1848. 
Cette  femme,  d’une  forte  constitution  et  d’un  tem- 
pérament sanguin,  a toujours  joui  d’une  santé  par- 
faite jusqu’à  l’âge  de  15  ans,  époque  à laquelle 'elle 
fut  atteinte  d’une  maladie  qui  régnait  épidémique- 
ment  dans  son  pays.  Pendant  trois  mois,  elle  resta 
malade  et  eut  la  tête  comme  perdue.  Réglée  pour  la 
première  fois  à 19  ans,  la  menstruation  ne  s’établit 
d’une  manière  régulière  qu’au  bout  de  trois  mois,  et 
cela  sans  qu’il  en  résultât  le  moindre  dérangement 
dans  la  santé  qui  continua  à être  bonne.  Mariée  à 
25  ans,  elle  devint  enceinte  trois  mois  après  son 
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mariage.  Cette  première  grossesse  ne  présenta  rien 
de  particulier  ; arrivée  à terme,  elle  accoucha  d’un 
enfant  mort.  Le  travail  avait  duré  trois  jours , et 
cela  malgré  l’administration  d’une  potion  qui  conte- 
nait du  seigle  ergoté.  Au  bout  d’un  mois,  la  malade 
était  rétablie  et  la  menstruation  ne  larda  pas  à revenir 
avec  sa  régularité  habituelle.  Cinq  mois  après,  elle 
devint  de  nouveau  enceinte.  Cette  seconde  grossesse 
ne  présenta  rien  de  particulier,  non  plus  que  l’accou- 
chement qui  se  lit  avec  la  plus  grande  facilité.  Aussi 
dès  le  surlendemain  la  malade  commença  t elle  à se 
lever.  La  menstruation  se  rétablit  bientôt,  et  ce  ne 
fut  que  huit  ans  après  que  Hutin  devint  enceinte 
pour  la  troisième  fois  : elle  avait  alors  34  ans  environ. 
Cette  nouvelle  grossesse  ne  présenta  rien  d’anor- 
mal, la  malade  a constamment  joui  d’une  santé  par- 
faite, au  point  que,  malgré  son  tempérament  sanguin, 
elle  n’a  jamais  eu  besoin  d’être  saignée.  Arrivée  à 
terme,  elle  sentit  encore  son  enfant  remuer,  peu  de 
temps  avant  d’accoucher.  Ce  dernier  accouchement 
fut  laborieux,  le  travail  dura  quarante-huit  heures;  il 
commença  le  mercredi  au  soir  par  des  douleurs  qui, 
supportables  d’abord,  devinrent  beaucoup  plus  in- 
tenses le  lendemain.  Cependant  comme  il  n’avançait 
pas,  le  médecin  prescrivit  le  vendredi  malin  à cinq 
heures  une  potion  avec  le  seigle  ergoté  ; deux  heures 
après,  c’est-à-dire  à sept  heures,  les  douleurs  furent 
telles  que  la  tête  de  l’enfant  sortit,  il  était  mort  de- 
puis peu  de  temps;  aussitôt  après  les  douleurs  cessé- 
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rent.  Sans  faire  aucune  tenlalive  de  traction  sur  la 
tête,  le  médecin  prescrivit  une  nouvelle  potion  avec 
le  seigle  ergoté,  un  bain,  et  attendit  un  nouvel  effort 
de  la  nature  ; celle-ci  ne  tarda  pas,  en  effet,  à se  ré- 
veiller, et  une  dernière  contraction  acheva  l’accou- 
chement. La  délivrance  fut  opérée  quelques  instans 
après.  Aussitôt  qu’elle  fut  accouchée,  la  malade  per- 
dit ses  urines;  le  soir  cependant  elle  ressentit  le  be- 
soin d’uriner  et  demanda  un  bassin,  mais  elle  ne 
rendit  que  quelques  gouttes  d’urine  et  de  sang  par 
l’urèthre,  le  reste  vint  inonder  sa  couche,  sans  qu’elle 
put  apprécier  d’une  manière  exacte  par  où  le  liquide 
urinaire  passait.  A partir  de  ce  moment,  le  besoin 
d’uriner  ne  se  ht  plus  sentir,  et  au  bout  de  dix  jours 
le  médecin  qui  avait  touché  la  malade  avoua  qu’il  y 
avait  à la  vessie  un  trou,  et  au  bout  de  vingt-huit 
jours  il  tenta  de  réunir  par  la  suture  les  bords  de  la 
fistule.  Dix  jours  après  cette  opération,  les  fils  avaient 
coupé  les  tissus,  et  le  onzième  jour  ils  furent  enlevés 
sans  aucune  amélioration  dans  l’état  de  la  malade 
qui,  après  avoir  refusé  de  se  soumettre  à une  seconde 
opération,  se  décida  à venir  à Paris  où  elle  entra  à 
fhôpital  Saint-Louis  le  30  mai.  La  malade  est  dans 
l’état  suivant  : 

L’urine  coule  d’une  manière  incessante,  goutte  à 
goutte  et  involontairement  par  le  vagin  d’où  elle  se 
répand  sur  les  grandes  lèvres  et  les  parties  internes 
des  cuisses.  Dans  tous  ces  endroits,  il  existe  des  rou- 
geurs, et  sur  les  faces  internes  des  grandes  et  des  pe- 
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liles  lèvres,  on  voit  même  des  tubercules.  Ces  régions 
sont  le  siège  de  cuissons  que  l’on  modère  à peine  par 
l’usage  des  bains  de  siège  et  des  injections  émol- 
lientes. L’écoulement  de  l’urine  a lieu,  que  la  malade 
soit  debout,  assise  ou  couchée;  la  vessie  n’en  conserve 
pas  une  seule  goutte. 

Les  règles  ne  sont  pas  supprimées , car  six  mois 
après  le  dernier  accouchement  la  menstruation  s’est 
rétablie  et  a repris  sa  régularité  habituelle,  mais 
l’écoulement  de  sang  est  beaucoup  moins  abondant 
qu’auparavant.  La  malade  n’en  ressent  d’ailleurs 
aucun  effet  fâcheux. 

Si  l’on  introduit  le  doigt  indicateur  dans  le  vagin, 
on  sent  immédiatement  à la  paroi  antérieure  de  ce 
conduit  une  vaste  ouverture  par  laquelle  le  doigt 
pénètre  avec  la  plus  grande  facilité  dans  l’intérieur 
de  la  vessie;  cette  ouverture  est  transversale,  large, 
et  permet  le  passage  des  trois  doigts  de  la  main. 

En  examinant  les  parties  à l’aide  du  spéculum  uni- 
valve  qui  déprime  la  paroi  postérieure  du  vagin,  on 
constate  qu’il  existe  au  bas-fond  de  la  vessie,  à 
1 demi-centimètre  en  arriére  du  col  de  cet  organe,  une 
vaste  ouverture  qui  s’étend  transversalement  d’une 
partie  latérale  du  vagin  à l’autre.  Cette  ouverture  est 
compliquée  d’une  énorme  perte  de  substance  qui  fait 
que  la  fistule  n’a  pas  moins  de  8 centimètres  dans  le 
sens  transversal  et  4 centimètres  d’avant  en  arriére. 
Elle  donne  issue  à une  tumeur  du  volume  d’un  œuf 
de  pigeon  et  qui  est  constituée  par  la  paroi  antérieure 
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de  la  vessie  qui  fait  hernie.  Avec  les  doigts  ou  avec 
la  sonde , on  refoule  sans  obstacle  cette  tumeur  et 
on  pénètre  alors  dans  l’intérieur  du  réservoir  uri- 
naire. 

Au  fond  du  vagin  on  aperçoit  le  col  de  l’utérus , 
ramolli  et  même  ulcéré. 

Après  avoir  préparé  la  malade  pendant  environ 
trois  semaines,  l’autoplastie  par  glissement  est  prati- 
quée de  la  manière  suivante  : 

Le  20  juin,  avant  de  procéder  à l’opération  , Gelu 
fut  soumise  à l’influence  du  chloroforme.  La  malade 
couchée  sur  le  dos  comme  pour  l’opération  de  la 
taille,  le  siège  placé  sur  le  bord  du  lit,  les  jambes 
fléchies  sur  les  cuisses,  et  celles-ci  sur  le  bassin,  est 
maintenue  invariablement  par  plusieurs  aides.  Le 
spéculum  à une  valve  est  alors  introduit  dans  le  vagin 
et  déprimant  sa  paroi  postérieure  il  est  confié  à un 
aide.  D’autres  aides  écartent  de  chaque  côté  les 
grandes  et  les  petites  lèvres,  de  façon  que  l’orifice 
vulvaire  se  trouve  suffisamment  dilaté;  le  col  de  l’u- 
térus est  saisi  avec  les  pinces  de  Museux  et  attiré 
à la  vulve  où  il  est  maintenu  durant  toute  l’opéra- 
tion. Ce  déplacement  entraîne  en  bas  et  en  avant  la 
paroi  antérieure  du  vagin  et  le  bas-fond  de  la  vessie; 
ce  premier  temps  de  l’opération  ne  présenta  rien  de 
particulier. 

Dans  un  second  temps,  les  bords  de  la  fistule  furent 
ravivés  à l’aide  d’une  pince  à dents  de  souris,  de 
ciseaux  et  du  bistouri , dans  une  étendue  circonfé- 
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rentielle  de  1 centimètre  environ.  Cet  avivement  fut 
pratiqué  en  enlevant  la  muqueuse  en  dédolant. 

Cinq  points  de  suture  entrecoupée,  furent  appli- 
qués en  commençant  par  les  angles  de  la  solution 
de  continuité.  Tous  furent  mis  en  place  de  la  même 
manière , c’est-à-dire  que  l’aiguille  courbe  traversa 
d’abord  la  lèvre  antérieure  de  la  fistule , du  vagin 
vers  la  vessie,  puis  la  lèvre  postérieure  de  la  vessie 
vers  le  vagin. 

Avant  de  procéder  au  ravivement  et  à l’application 
de  la  suture,  je  détachai  le  vagin  de  son  insertion  au 
col  de  l’utérus  au  moyen  d’une  incision  transversale 
demi-circulaire.  A l’instant  même  on  vit  le  vagin 
s’éloigner  de  son  insertion  et  laisser  une  surface  sai- 
gnante à nu  dans  l’étendue  de  plus  d’un  pouce  de 
hauteur. 

Après  plusieurs  injections  d’eau  froide,  les  fils 
sont  noués  et  médiocrement  serrés,  il  est  facile  de 
constater  alors  que  le  détachement  du  vagin  a suffi 
pour  relâcher  les  lèvres  de  la  fistule  au  point  de  ne 
laisser  aucune  tension  appréciable. 

Pour  prévenir  tout  écoulement  de  sang,  un  tampon 
d’agaric  est  introduit  dans  l’intérieur  du  vagin. 

Enfin,  une  sonde  est  placée  à demeure  dans  la  ves- 
sie, et  Ihée  sur  un  bandage  passé  autour  du  corps. 
La  malade  est  immédiatement  reportée  dans  son  lit, 
où  elle  est  couchée  sur  le  dos,  les  jambes  soulevées 
au  moyen  d’un  coussin  placé  sous  les  jarrets.  (Til- 
leul édulcoré;  potion  calmante;  diète). 
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Le  lendemain  21  juin,  la  lèvre  supérieure  est  tu- 
méfiée, rouge  par  suite  de  l’application  immédiate  de 
l’éponge  imbibée  de  chloroforme. 

L’urine  s’est  écoulée  très  bien  par  la  sonde,  elle 
est  transparente.  Dans  la  journée  d’hier,  la  malade  a 
ressenti  un  peu  de  douleur  dans  la  région  hypogas- 
trique (Chiendent  avec  eau  de  Vichy;  3 pii.  op.  0,01  ; 
1 bouillon). 

Le  22,  l’urine  continue  à couler  librement  par  la 
sonde;  un  peu  de  mal  à la  gorge;  une  toux  légère. 

- (Tisane  de  gomme  édulcorée  avec  le  sirop  de  sucre). 
Vers  le  soir,  on  remarque  une  gouttelette  de  sang  à 
l’extrémité  de  la  sonde. 

Le  23,  la  sonde  continue  à très  bien  fonctionner 
et  donne  issue  à de  l’urine  transparente.  (1  bouillon; 
tisane  de  gomme  édulcorée). 

Le  29,  la  malade  est  examinée  et  on  retire  les  fils. 
Un  seul  avait  coupé  entièrement  les  tissus. 

Le  6 juillet,  la  malade  est  de  nouveau  examinée  : on 
constate  que  la  réunion  s’est  opérée  presque  partout, 
excepté  dans  deux  points  où  se  trouvent  deux  petits 
orifices  séparés  l’un  de  l’autre  par  une  cicatrice  so- 
lide. Depuis  plusieurs  jours,  la  malade  sent  ses  par- 
ties génitales  humides.  (Cautérisation  tous  les  deux 
jours  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent). 

Le  12,  nouvel  examen  qui  laisse  voir  les  deux  ori- 
fices fistuleux  qui  persistent. 

Le  31,  les  deux  orifices  fistuleux  sont  avivés  à l’aide 
du  bistouri,  et  on  applique  sur  chacun  d’eux  un  point 
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de  suture  entrecoupée.  Cette  nouvelle  opération  est 
pratiquée  sans  que  le  col  ait  été  tiré  à l’extérieur.  La 
malade  est  reportée  dans  son  lit  et  une  sonde  est  mise 
à demeure  dans  la  vessie. 

Le  4 août,  les  deux  fils  sont  enlevés,  mais  la  réunion 
ne  s’était  pas  opérée.  Cautérisation  avec  le  nitrate 
d’argent. 

Cinq  nouvelles  cautérisations  ainsi  que  les  jours 
suivons. 

Le  19,  quoique  jugeant  les  lèvres  des  fistules  suffi- 
samment ravivées  par  la  cautérisation,  je  pris  cepen- 
dant la  précaution  de  les  raviver  davantage  avec  le 
tranchant  d’un  bistouri,  après  quoi  j’appliquai  deux 
nouveaux  points  de  suture,  qui  furent  peu  serrés.  La 
malade  est  alors  reportée  dans  son  lit,  où  une  sonde 
est  placée  à demeure  dans  la  vessie.  Presque  aussitôt 
la  malade  est  prise  de  vomissemens  sans  mouvement 
fébrile  et  sans  qu’il  existe  aucun  symptôme  inflamma- 
toire du  côté  du  ventre.  Le  soir  seulement  ces  vomis- 
semens cessèrent  sous  l’influence  de  la  glace.  La  nuit 
fut  assez  bonne,  et  le  lendemain  matin  la  potion  anti- 
émétique de  Rivière  fut  prescrite.  Dans  la  journée, 
on  renouvela  fadministralion  de  cette  potion,  les  vo- 
missemens ayant  reparu. 

Le  21,  même  prescription.  Sur  la  demande  de  la 
malade,  on  donne  quelques  alimens.  Dans  la  journée, 
les  vomissemens  reparaissent. 

Le  22,  la  malade  est  examinée  : le  fil  appliqué  sur 
la  fistule  droite  est  tombé,  l’autre  tient  encore,  il  est 
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laissé  en  place.  Un  peu  de  sang  suinte  de  l’intérieur 
du  col.  Il  y a trois  semaines  que  la  malade  n’a  eu  ses 
règles.  La  sonde  est  remise  à demeure. 

Le  23,  l’autre  lil  est  retiré  et  on  constate  que  la 
réunion  ne  s’est  pas  opérée.  Cautérisation  avec  le 
nitrate  d’argent. 

21  septembre,  sans  attirer  le  col  à l’extérieur, 
je  ravive  le  pourtour  de  chaque  fistule  en  évitant  avec 
soin  de  faire  une  perte  de  substance  plus  grande  que 
celle  qui  existe.  Gela  fait,  j’applique  un  point  de 
suture  entrecoupée  sur  la  fistulette  gauche  et  deux 
sur  celle  qui  est  à droite,  puis  je  détache  de  nouveau 
le  vagin  de  son  insertion  au  col  de  l’utérus,  ce  qui 
donne  à toute  sa  paroi  antérieure  un  relâchement 
marqué.  Après  m’être  assuré  que  les  lèvres  des  fistules 
sont  en  contact  et  qu’il  n’existe  aucune  place  qui 
puisse  livrer  passage  à l’urine,  je  place  un  tampon 
d’agaric  dans  le  vagin  et  une  sonde  à demeure  dans 
la  vessie. 

La  journée  qui  suivit  cette  opération  se  passa  assez 
bien  et  l’urine  coula  librement  par  la  sonde. 

Le  24,  la  sonde  est  changée,  ainsi  que  le  25. 

Le  27,  les  fils  sont  coupés,  et  sans  pouvoir  rien 
préciser,  on  craint  que  les  lèvres  des  fistules  ne  se 
.soient  pas  réunies,  d’autant  plus  que  depuis  hier  la 
malade  se  sent  mouillée  sous  elle  comme  elle  fêtait 
avant  cette  dernière  opération. 

Le  30,  la  malade  est  de  nouveau  examinée  et  cet 
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oxnmen  permet  de  constater  qu’il  existe  toujours  deux 
petits  orifices  qui  donnent  passage  à l’urine. 

Enfin,  aujourd’hui  16  octobre,  cette  malade  a été 
examinée  à l’amphithéâtre  en  hice  d’une  vive  lu- 
mière. 

Le  vagin  a conservé  son  ampleur  et  sa  longueur  ; 
la  paroi  antérieure  a cependant  perdu  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  Cette  cloison  n’offre  aucun  pli  et 
est  parhdtcment  lisse  du  col  de  l’utérus  à l’urèthre. 
Celui-ci  est  incliné  obliquement  et  cette  inclinaison 
tient  au  tiraillement  que  la  lèvre  postérieure  de  la 
fistule  exerce  sur  lui  par  son  insertion. 

Lorsqu’on  a abaissé  et  déprimé  la  paroi  postérieure 
du  vagin,  on  aperçoit  une  ligne  demi-circulaire  en 
croissant,  située  au-dessus  du  museau  de  tanche, 
longue  de  5 centimètres,  laquelle  est  surmontée  d’un 
relief  formé  par  l’insertion  du  vagin  un  peu  roulé  sur 
lui-même. 

A l’endroit  où  avait  existé  la  fistule  ou  plutôt  la 
large  fente,  on  remarque  une  cicatrice  en  fer  à cheval 
à convexité  uréthrale,  longue  de  8 centimètres  envi- 
ron et  interrompue  dans  son  trajet  par  deux  orifices 
distans  l’un  de  l’autre  de  2 c<^ntimètres.  On  aperçoit 
un  froncement  de  furèthre  dans  le  point  où  la  lèvre 
postérieure  de  la  fistule  vient  se  fixer  sur  lui.  L’urine 
suinte  encore  par  ces  ouvertures  anormales  que  je  me 
propose  de  boucher  incessamment. 

L’urèthre  offre  à-peu-piès  la  même  largeur  que 
dans  l’état  normal. 
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N’est-il  pas  remarquable  de  voir  une  perte  de  sub- 
stance aussi  considérable  être  réparée  par  le  simple 
décollement  du  vagin?  Tous  les  assistans  ont  été  sur- 
pris et  étonnés  en  voyant  le  vagin  s’élever  et  se  porter 
en  avant  pour  combler  l’espace  qui  existait  entre  les 
deux  lèvres  de  la  fistule,  qui  alors  se  touchaient.  Il 
est  donc  vrai  que  le  vagin  ainsi  décollé  prête  mer- 
veilleusement cà  toute  réparation  par  une  sorte  de  lo- 
comotion ou  de  glissement  d’autant  plus  étendu  que 
le  décollement  lui-même  est  plus  grand  circonféren- 
tiellement. 

Il  n’est  pas  moins  intéressant  de  voir  la  vessie 
suivre  ce  glissement  du  vagin,  et  c’est  ainsi  que  les 
choses  se  passent  toutes  les  fois  que  des  adhérences 
solides  ne  se  sont  pas  établies  entre  ces  divers  or- 
ganes. 

Ce  fait  nous  donne  la  mesure  de  ce  que  l’on  peut 
obtenir  par  la  suture,  aidée  du  relâchement  des 
lèvres  d’une  plaie  qui  alors  a le  temps  de  s’agglutiner 
et  de  se  coller  sans  qu’elle  soit  déchirée  ou  coupée 
prématurément.  Cette  observation  prouve  d’ailleurs 
qu’il  ne  faut  jamais  désespérer  des  cas  les  plus  graves 
et  des  pertes  de  substance  les  plus  effrayantes,  lors 
même  que  la  fistule  se  trouve  sur  les  confins  du  vagin 
et  de  la  vulve. 

Ici  il  n’échappera  à personne  la  manière  dont  la 
lèvre  postérieure  a été  fixée  sur  l’antérieure  et  pour 
que  le  lecteur  porte  son  attention  là-dessus,  je  dirai 
que  la  première  a été  fixée  à la  surface  externe  de  la 
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portion  vésicale  saillante  de  Turèthre  et  sur  la  portion 
vulvaire  et  latérale  du  vagin  appartenant  ou  non  à la 
cloison  vésico-vaginale. 

Tous  les  fds,  ainsi  qu’il  m’a  été  donné  de  l’obser- 
ver, sont  demeurés  en  place  sans  déchirer  les  lèvres 
de  la  fistule,  excepté  à l’angle  droit.  Il  est  bien  évi 
dent  que  par  là  l’urine  s’est  frayée  une  route.  Dans 
un  autre  point  où  un  fil  est  demeuré  trop  long  temps, 
il  s’est  formé  autour  de  celui-ci  un  petit  trou  orga- 
nisé. Le  chirurgien  ne  peut  donc  trop  surveiller  l’ac- 
tion des  fils  en  de  pareilles  circonstances,  afin  d’éviter 
des  déchirures  et  des  trajets  organisés. 

Je  ne  peux  terminer  ces  réflexions  sans  parler  des 
vomissemens  auxquels  notre  malade  a été  exposée  et 
que  l’on  pourrait  injustement  attribuer  à l’opération. 
Ces  vomissemens,  en  effet,  sont  survenus  à plusieurs 
reprises  sans  être  accompagnés  de  fièvre  et  au  con- 
traire dans  un  moment  où  il  régnait  une  espèce  d’é- 
pidémie cholériforme.  Dans  le  moment  où  j’écris, 
la  malade  a été  prise  des  symptômes  d’une  fièvre 
intermittente  qui  m’ont  forcé  de  remettre  l’opération 
des  petites  fistulettes,  à un  autre  moment. 

i07®  Observation.  — Fistule  vésico-vaginale.  — Auto- 
plastie  par  glissement.  — Inconvénient  de  la  suture  sans 
autoplastie.  — La  nommée  Eugénie-Jeanne  Thiron, 
âgée  de  38  ans,  demeurant  à Magny,  entra  à l’iiôpital 
Saint-Louis  le  20  mars  4848.  Cette  femme,  d’une 
bonne  constitution  et  d’une  santé  habituellement 
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pnrfaile,  fut  réglée  à l’âge  de  13  ou  14  ans.  La  men- 
struation s’établit  immédiatement  avec  une  complète 
régularité,  sans  qu’elle  en  ressentit  la  moindre  in- 
commodité. Mariée  à l’âge  de  26  ans,  elle  devint  en- 
ceinte au  bout  de  quatre  mois.  Cette  première  gros- 
sesse, à part  les  quelques  nausées  qui  en  marquèrent 
le  début,  ne  présenta  rien  de  particulier  et  parvint  à 
son  terme.  Cet  accouchement  fut  très  heureux;  le 
travail  dura  environ  vingt-quatre  heures.  L’enfant  est 
vivant  et  jouit  d'une  très  bonne  santé.  Quinze  jours 
après  être  accouchée,  la  malade  se  levait,  et  après  la 
troisième  semaine,  elle  reprenait  ses  occupations 
ordinaires.  Après  la  cinquième  semaine,  les  règles 
reparurent  et  reprirent  de  suite  la  régularité  qu’elles 
avaient  auparavant.  Thiron  resta  ainsi  sept  ans;  au 
bout  de  ce  temps,  elle  devint  de  nouveau  enceinte. 
Pendant  les  quatre  premiers  mois,  cette  grossesse  ne 
présenta  rien  d’anormal.  Vers  le  cinquième  mois,  la 
malade  éprouve  sur  le  bassin  la  sensation  d’un  poids 
tel  qu’elle  ne  peut  se  tenir  debout  ; de  plus,  elle  est 
affectée  d’un  engourdissement  dans  les  membres  in- 
férieurs. Malgré  ce  léger  accident,  elle  arriva  au 
terme  de  sa  grossesse,  et  le  mardi  au  soir  le  travail  de 
raccouchement  commença  par  des  douleurs  peu  in- 
tenses, accompagnées  d’un  écoulement  de  sang  abon- 
dant, mêlé  de  caillots.  On  alla  chercher  immédiate- 
ment une  sage-femme  qui,  après  avoir  touché  la  ma- 
lade, trouva  que  l’accouchement  était  encore  loin  de 
se  faire;  les  douleurs  se  ralentirent  un  peu  et  perdi- 
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rent  en  même  temps  de  leur  intensité  jusqu’au  jeudi 
au  soir.  Pendant  tout  ce  temps,  la  malade  fut  soumise 
à l’usage  des  bains  de  siège  et  des  grands  bains.  Le 
jeudi  au  soir,  les  douleurs  devinrent  intenses;  l’enfant 
était  alors  descendu  dans  le  petit  bassin  et  était  ar- 
rivé presqu’au  passage.  Il  y resta  jusqu’au  lendemain 
matin  vcuidredi  sept  heures,  et  cela  malgré  une  po- 
tion dans  laquelle  entrait  du  seigle  ergoté.  Au  mo- 
ment même  de  l’accouchement,  il  ne  s’écoula  qu’une 
très  petite  quantité  de  sang.  L’enfant  avait  un  volume 
considérable;  il  ne  fut  pas  pesé.  La  délivrance  ne  fut 
faite  qu’au  bout  de  quatre  heures,  et  pour  l’opérer 
le  médecin  fut  obligé  d’introduire  la  main  dans  la 
cavité  utérine  afin  de  décoller  le  placenta. 

Les  suites  de  cette  couche  furent  longues  et  la  ma- 
lade resta  dans  un  lit  pendant  cinq  semaines.  Dès  le 
soir  même  du  jour  où  elle  accoucha,  elle  perdit  in- 
volontairement ses  urines  sans  qu’elle  eut  la  con- 
science de  l’endroit  par  où  elles  passaient.  Au  bout  de 
quinze  jours,  il  y eut  une  amélioration  sensible;  car 
elle  put  uriner  seule  dans  un  vase  sur  lequel  elle  s’as- 
seyait ; mais  cinq  semaines  environ  après  être  accou- 
chée, étant  assise  auprès  du  feu,  elle  lit  un  effort 
pour  se  lever,  lorsque  tout-à-coup  elle  fut  inondée 
par  un  flot  d’urine.  A partir  de  ce  moment,  le  liquide 
urinaire  continua  de  couler  par  le  vagin  et  il  n’en 
passait  plus  une  seule  goutte  par  Turéthre,  surtout 
lorsqu’elle  était  debout  ; car,  assise  ou  couchée,  elle 
conserve  une  certaine  quantité  de  ses  urines;  mais, 
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au  moindre  mouvement,  un  flot  d’urine  vient  l’inon- 
der. Ce  fut  alors  que  le  médecin  examina  les  parties 
et  reconnut  l’existence  d’une  fistule  vésico-vaginale 
qu’il  entreprit  de  guérir  au  moyen  de  cautérisations 
faites  avec  le  fer  rouge  et  le  nitrate  d’argent. 

Ces  cautérisations  n’apportèrent  aucune  modifica- 
tion avantageuse  dans  l’état  de  la  fistule,  et  la  malade 
resta  pendant  trois  ans  sans  rien  tenter  pour  se  gué- 
rir, C’est  alors  qu’elle  se  décida  à venir  à Paris  ; 
elle  entra  à l’hôpital  Saint-Louis. 

Pendant  les  huit  premiers  mois  qui  suivirent  son 
dernier  accouchement,  les  règles  ne  reparurent  pas; 
au  bout  de  ce  temps  la  menstruation  se  rétablit 
avec  sa  régularité  ordinaire;  l’écoulement  de  sang 
était  beaucoup  moins  abondant.  Plusieurs  fois,  par 
suite  de  cette  diminution  dans  la  menstruation,  la 
malade  ressentit  un  malaise  tel  que  l’on  dût  prati- 
quer à différentes  reprises  une  saignée  du  bras.  A son 
entrée  à l’hôpital , voici  les  symptômes  qu’elle  pré- 
sentait : 

L’urine  coule  goutte  à goutte,  d’une  manière  in- 
cessante et  involontaire  en  se  répandant  dans  le  vagin, 
puis  sur  les  grandes  et  petites  lèvres  et  les  cuisses 
qui  sont  sans  cesse  mouillées;  la  position  n’ap- 
porte aucun  changement  au  cours  de  l’urine.  Toutes 
ces  parties  sont  le  siège  de  rougeurs  érythémateuses 
et  de  cuissons  qui  persistent  malgré  l’emploi  répété 
de  bains  et  d’injections  émollientes. 

Si  l’on  introduit  le  doigt  indicateur  dans  le  vagin. 
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on  sent  qu’il  existe  à la  paroi  antérieure  de  ce  con- 
duit, à-peu-près  sur  la  ligne  médiane,  une  ouverture 
qui  donne  passage  à l’urine;  elle  permet  au  doigt  de 
pénétrer  dans  la  vessie.  Les  bords  en  sont  durs  et 
tendus  comme  une  corde.  Elle  devient  d’ailleurs  plus 
évidente  par  l’examen  au  spéculum  univalve  qui  fait 
voir  un  trou  par  lequel  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie  vient  faire  hernie  sous  la  forme  d’une  petite 
tumeur,  d’un  rouge  foncé;  cette  tumeur  est  facile- 
ment déprimée  à l’aide  d’une  sonde  qui  pénétre  dans 
le  réservoir  urinaire. 

La  fistule  est  située  un  peu  à gauche  de  la  ligne 
médiane,  à i centimètre  environ  au  devant  du  col  de 
l’utérus;  sa  forme  est  à-peu-jirès  triangulaire,  le 
sommet  du  triangle  correspondant  à la  ligne  médiane. 
Son  étendue  est  à-peu-près  de  2 centimètres  trans- 
versalement et  1 centimètre  d’avant  en  arrière.  Les 
bords  sont  épais,  durs  et  formés  par  un  tissu  inodu- 
laire  résistant.  En  introduisant  une  sonde  de  femme 
dans  la  vessie  par  l’urèthre,  il  est  facile  de  la  faire 
ressortir  par  la  fistule  dans  le  vagin. 

Après  avoir  préparé  la  malade  au  moyen  de  bains 
pendant  environ  trois  semaines,  l’opération  est  prati- 
quée, le  6 mai,  de  la  manière  suivante  : 

1°  Couchée  sur  le  dos,  son  siège  amené  sur  le  bord 
du  lit,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  et  celles-ci 
sur  le  bassin,  comme  dans  l’opération  de  la  taille,  la 
malade  est  maintenue  dans  cette  position  par  plu- 
sieurs aides.  Les  grandes  lèvres  sont  écartées  par  des 
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aides.  Un  spéculum  univalve  est  introduit  dans  le  va- 
gin et  sert  à déprimer  sa  paroi  postérieure. 

2”  A l’aide  des  pinces  de  Museux,  le  col  de  rulé- 
rus  est  saisi  et  attiré  à la  vulve  au  mo}'en  de  tractions 
modérées,  et  est  maintenu  dans  celte  position  pen- 
dant l’opération. 

3°  Au  moyen  d’une  incision  demi-circulaire,  le 
vagin  est  détaché  de  son  insertion  au  col  de  l’utérus. 
Aussitôt  la  paroi  antérieure  du  vagin  est  relâchée  et 
les  lèvres  de  la  fistule  viennent  d’elles-mêmes  et  par 
un  mouvement  de  glissement  se  mettre  en  contact. 

4“  Les  lèvres  de  la  fistule  sont  avivées  dans  une 
étendue  circonférentielle  de  Lcentimètre  environ.  Ce 
temps  de  l’opération,  est  pratiqué  à l’aide  de  pinces 
à dents  de  souris  et  du  bistouri  qui  est  conduit  en 
dédolant  de  manière  à n’enlever  que  la  muqueuse 
vaginale.  De  temps  en  temps  le  bistouri  est  remplacé 
par  les  ciseaux. 

5°  Après  m’èlre  assuré  que  le  ravivement  est  com- 
plet, j’applique  trois  points  de  suture,  L’aiguille, 
montée  sur  un  support  et  armée  d’un  triple  fil  ciré, 
pénètre  d’abord  de  la  lèvre  antérieure  de  la  fistule  du 
vagin  vers  la  vessie  et  immédiatement  après  de  l’in- 
térieur de  la  lèvre  postérieure  de  la  vessie  vers  le  va- 
gin. Le  porte-aiguille  est  alors  retiré  et  l’aiguille 
armée  de  son  fil,  amenée  dans  le  vagin.  Il  en  résulte 
ainsi  une  anse  de  fils  dont  la  convexité  correspond 
à la  vessie  et  dont  les  deux  chefs  sont  maintenus  en 
dehors  de  la  vulve.  Les  deux  autres  fils  sont  passés  do 


DES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES. 


665 


la  même  manière.  Cela  fait,  plusieurs  injections  d’eau 
froide,  sont  poussées  sur  les  surfaces  saignantes. 

6“  Les  fils  sont  noués  et  serrés,  de  telle  sorte  qu’il 
en  résulte  une  suture  transversale  parfaitement  ré- 
gulière. Avec  la  sonde  je  m’assure  qu’entre  chaque 
point  de  suture  les  lèvres  sont  en  contact. 

T Après  plusieurs  injections  d’eau  froide,  un 
tampon  est  mis  dans  le  vagin  et  une  sonde  en  gomme 
élastique,  placée  à demeure  dans  la  vessie.  Cette  sonde 
donne  aussitôt  issue  à la  quantité  d’urine  qui  s’est 
déjà  accumulée  dans  le  réservoir  urinaire. 

8°  La  malade  est  reportée  dans  son  lit  où  elle  est 
couchée  sur  le  dos , les  genoux  soulevés  au  moyen 
d’un  coussin  placé  sous  les  jarrets.  (Tilleul;  potion 
calmante;  diète). 

La  première  journée  qui  suivit  l’opération  fut 
calme. 

Le  lendemain  matin  7 mai,  la  malade  se  plaint  de 
quelques  douleurs  dans  le  ventre,  elle  n’est  pas 
mouillée  sous  elle  et  la  sonde  donne  issue  à la  totalité 
de  l’urine  qui  est  claire  et  limpide.  Dans  la  journée 
les  douleurs  de  ventre  deviennent  plus  fortes.  Il  vient 
un  peu  de  sang  par  la  sonde,  et  sa  quantité  peu  abon- 
dante, sulfit  cependant  pour  colorer  assez  fortement 
l’urine. 

Le  8,  l’urine  est  fortement  colorée.  La  sonde  est 
changée.  Les  douleurs  abdominales  persistent,  (Ca- 
taplasmes sur  le  ventre). 
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Le  9,  l’urine  est  moins  colorée  et  les  douleurs 
moins  fortes. 

Le  10,  l’état  de  la  malade  est  satisfaisant  sous  tous 
les  rapports. 

Le  11,  l’urine  a repris  sa  transparence  : elle  est 
claire  et  passe  en  totalité  par  la  sonde. 

Le  12,  la  malade  se  plaint  d’un  peu  de  malaise. 
J’examine  l’état  de  la  suture  qui  est  on  ne  peut  plus 
satisfaisant.  Les  lèvres  de  la  fistule  paraissent  par- 
faitement réunies.  En  conséquence,  les  fils  sont  cou- 
pés , et  après  plusieurs  injections  vaginales , la  ma- 
lade est  reportée  dans  son  lit  et  une  sonde  est  replacée 
dans  la  vessie. 

Le  15,  f état  de  la  malade  est  très  satisfaisant  et  la 
sonde  donne  issue  à la  totalité  de  l’urine. 

Le  20,  on  procède  à un  nouvel  examen  et  on  con- 
state qu’il  existe  au  sacrum  une escharre  assez  étendue 
et  assez  profonde  pour  nécessiter  de  coucher  la  malade 
sur  le  côté.  Quant  à la  fistule,  elle  est  oblitérée  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue  ; il  n’existe  qu’un 
seul  petit  point  qui  aurait  pu  tout  au  plus  admettre 
une  soie  de  sanglier.  Cet  orifice  suffit  pour  laisser 
passer  l’urine. 

Le  21,  la  sonde  est  retirée  à cause  de  l’état  général 
et  de  fescharre  qui  exige  qu’on  mette  la  malade  sur 
le  côté.  L’escharre  est  pansée  avec  de  la  charpie, 
enduite  de  pommade  au  minium. 

Le  23 , fescharre  est  pansée  avec  de  la  charpie, 
trempée  dans  la  décoction  aromatique. 
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Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  l’escharre  du 
sacrum  est  entièrement  guérie. 

dO  juin.  J’examine  de  nouveau  la  malade  et  je 
constate  qu’il  n’existe  plus  qu’un  petit  pertuis  à 
peine  perceptible.  Ce  pertuis  est  cautérisé  avec  le 
crayon  de  nitrate  d’argent.  Une  sonde  est  remise 
dans  la  vessie. 

Le  11,  nouvelle  cautérisation. 

Le  13,  après  avoir  ravivé  le  pourtour  de  la  listu- 
lette  à l’aide  du  bistouri,  j’applique  un  point  de  su- 
ture et  je  pratique  des  deux  côtés  de  la  solution  de 
continuité  une  petite  incision  destinée  à favoriser  le 
rapprochement  complet  des  surfaces  saignantes,  sans 
tiraillement.  Cette  opération  fut  promptement  exécu- 
tée et  la  malade  reportée  dans  son  lit,  où  elle  est  cou- 
chée sur  le  dos. 

Le  14  , la  totalité  de  l’urine  a coulé  par  la  sonde- 
Il  n’en  est  pas  passé  une  seule  goutte  par  le  vagin. 
Elle  est  d’ailleurs  parfaitement  claire  et  limpide. 

Le  16,  on  change  l’algalie;  il  semble  à la  malade 
que  l’urine  coule  par  le  vagin,  mais  il  est  difficile  de 
s’en  assurer,  car  en  examinant  attentivement  on  voit 
l’urine  couler  le  long  de  la  sonde  et  tomber  ensuite 
sur  les  grandes  lèvres  et  dans  le  vagin. 

Le  17,  la  malade  éprouve  des  douleurs  comme  à 
l’approche  des  règles;  le  point  de  suture  est  enlevé. 

TjG  18,  l’urine  s’est  écoulée  difficilement  par  la 
sonde  ; des  caillots  sanguins  mêlés  à des  mucosités 
l’ont  obstruée  hier  pendant  toute  la  journée. 
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Le  19,  l’urine  s’est  écoulée  un  peu  moins  diffici- 
lement. L’introduction  de  la  sonde  est  moins  doulou- 
reuse. La  malade  est  apportée  à l’amphithéâtre.  En 
examinant  attentivement  l’endroit  où  on  a appliqué 
le  dernier  point  de  suture,  on  trouve  encore  un  petit 
orifice  presque  imperceptible. 

Le  21,  la  sonde  occasionne  des  douleurs  telles, 
qu’on  est  forcé  de  la  supprimer. 

Le  22 , nouvel  examen  qui  permet  de  constater 
l’existence  du  pertuis  qui  est  tellement  petit  qu’on 
espère  que  la  cautérisation  suffira  pour  le  faire  dispa- 
raître. 

Le  27,  on  introduit  de  nouveau  une  sonde  à de- 
meure ; elle  détermine  une  telle  irritation  des  voies 
urinaires,  qu’on  est  forcé  de  la  supprimer. 

27  juillet.  La  malade  est  apportée  à l’amphithéâtre 
et  placée  dans  la  même  position  que  lorsqu’elle  a 
subi  sa  première  opération.  Après  avoir  ravivé,  à 
l’aide  du  bistouri  et  des  ciseaux  courbes,  le  pourtour 
de  la  fistule,  j’applique  deux  points  de  suture  au 
moyen  de  la  sonde  à dard  introduite  par  l’urèthre, 
puis  la  malade  est  reportée  dans  son  lit. 

La  journée  qui  suivit  cette  opération  fut  assez 
bonne,  la  sonde  fut  supportée  avec  facilité  et  donna 
issue  à la  totalité  de  l’urine.  Vers  trois  heures,  la 
malade  eut  un  frisson  qui  dura  peu  de  temps  et  qui 
fut  suivi  d’un  peu  de  chaleur.  Le  lendemain  matin, 
l’état  de  la  malade  est  satisfaisant. 

Le  30,  on  examine  les  parties  et  on  constate  que 
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la  réunion  des  lèvres  de  la  fistule  ne  s’est  pas  opérée, 
et  (pi’une  déchirure  assez  étendue  s’est  faite.  Alors 
sans  désemparer  on  procède  de  nouveau  au  ra- 
vivement et  on  applique  trois  points  de  suture  d’a- 
vant en  arrière,  de  manière  à avoir  une  suture 
transversale.  Gela  fait,  on  pratique  sur  les  parois 
du  vagin  deux  incisions,  une  en  avant  de  la  suture, 
une  autre  à i demi-centimètre  environ  de  son  angle 
droit,  puis  un  tampon  d’agaric  est  placé  dans  le  vagin 
et  une  sonde  dans  la  vessie. 

Le  31,  la  sonde  donne  issue  à la  totalité  de  l’urine. 

1"  août.  La  malade  a ses  règles  qui  avancent  de 
huit  jours  ; malgré  cela , l’urine  coule  entièrement 
par  la  sonde;  elle  est  claire  et  limpide.  Pendant  la 
journée,  la  malade  s’est  plaint  de  quelques  coliques. 
Le  tampon  d’agaric  est  tombé. 

I.e  2 et  le  3,  la  sonde  fonctionne  très  bien;  ce- 
pendant la  malade  croit  sentir  de  l’urine  passer  par 
le  vagin. 

L('  4,  les  trois  points  de  suture  sont  enlevés  et  on 
pousse  dans  le  vagin  plusieurs  injections  d’eau  tiède. 
Les  lèvres  de  la  fistule  [)araissent  réunies;  mais  en 
introduisant  une  sonde  d’argent  dans  la  vessie,  elle 
donne  issue  à un  liquide  limpide  qui  n’est  autre  que 
l’eau  qui  a pénétré  du  vagin  dans  la  vessie. 

Le  5,  la  malade  se  plaint  de  chaleur  et  de  douleur 
dans  la  région  hypogastrique;  vers  le  soir,  impatien- 
tée, elle  retire  sa  sonde  et  reste  ainsi  toute  la  nuit. 
Le  lendemain  matin  , en  l’examinant , on  aperçoit 
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un  orifice  fistuleux  assez  considérable  dont  les  bords 
sont  ramollis. 

Le  23,  on  pratique  une  nouvelle  opération  d’au- 
toplastie par  glissement,  semblable  en  tout  point  à la 
première,  à l’exception  qu’on  a non-seulement  déta- 
ché le  vagin  de  son  insertion  au  col  de  l’utérus,  mais 
encore  pratiqué  un  débridement  de  chaque  côté  de  la 
suture. 

Le  jour  qui  suivit  se  passa  assez  bien,  l’urine  coula 
en  totalité  par  la  sonde.  La  malade  se  plaignit  de 
quelques  coliques.  (Cataplasmes  sur  le  ventre), 

Les  jours  suivans,  son  état  continua  à être  satis- 
faisant. 

Le31,  les  fils  sont  retirés;  aussitôt  après,  la  sonde 
est  remise  dans  la  vessie;  elle  donne  issue  à de  l’u- 
rine claire  et  transparente.  La  malade  dit  en  sentir 
passer  sous  elle. 

Le  5 septembre,  la  malade  est  examinée:  on  con- 
state, en  effet,  que  la  réunion  ne  s’est  opérée  que  dans 
une  partie.  Il  reste  encore  une  ouverture  beaucoup 
moins  grande  à la  vérité  qu’avant  cette  dernière  opé- 
ration. Malgré  ce  résultat  avantageux,  elle  ne  voulut 
plus  se  soumettre  à aucune  opération;  elle  demanda 
à retourner  dans  son  pays  pendant  quelque  temps  j 
et  sortit  de  l’hôpital  le  25  septembre  4848. 

Cette  observation  est  intéressante  à plus  d’un  titre, 
et  elle  sera  profitable,  je  crois,  à la  science  et  au 
médecin. 

Ainsi  qu’on  a pu  le  lire,  plusieurs  opérations  suc- 
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cessives  ont  été  faites,  et  je  dois  de  suite  m’accuser 
d’avoir  trop  pénétré  dans  les  vues  et  dans  les  désirs 
de  la  malade.  Contre  mes  principes,  j’ai  souvent  fléchi 
devant  cette  nature  irritable  et  impatiente.  J’aurais 
dû,  selon  mes  habitudes,  laisser  la  malade  desirer  et 
et  attendre.  Le  chirurgien  doit,  en  elîet,  être  sourd 
aux  sollicitations  des  malades  et  résister  à leurs  pré- 
tentions comme  le  rocher  à la  vague.  Je  sais  que  la 
chose  n’est  pas.  toujours  facile  ; mais  il  vaut  mieux  ne 
pas  faire  une  opération  que  de  la  faire  incomplète. 

A une  première  opération,  nous  voyons  un  résultat 
à -peu -prés  complet,  et  nous  voyons  l’autoplaslie 
triompher  presque  complètement  d’une  fistule  avec 
hernie  de  la  vessie.  Il  ne  demeurait  plus  qu’une 
ouverture  imperceptible  qui  aurait  cédé  à une  su- 
ture bien  faite.  Malheureusement  la  malade  voulut 
la  subir  de  suite,  et  un  point  de  suture  fut  appliqué 
après  le  ravivement.  Quatre  jours  après,  ce  fil  fut  en* 
levé;  c’était  trop  tôt,  car  les  lèvres  de  la  plaie  n’étaient 
pas  agglutinées. 

On  peut  se  rappeler  aussi  que  la  troisième  opéra- 
tion faite  pour  oblitérer  le  pertuis  fistuleux,  n’a  été 
suivie  d’aucun  succès.  Ici  deux  points  de  suture 
avaient  été  pratiqués  sans  autoplastie,  et  au  commen- 
cement du  quatrième  jour,  les  nœuds  avaient  été 
coupés.  Les  fils  ont  été  enlevés  parce  qu’il  existait 
une  déchirure.  On  comprendra  ce  fâcheux  résultat, 
si  on  réfléchit  qu’un  tiraillement  très  fort  avait  été 
exercé  sur  les  lèvres  de  la  fistule,  largement  entamée 
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d’ailleurs  par  la  sonde  à dard.  Je  nae -suis  repenti 
d’avoir  employé  un  aussi  gros  instrument  et  d’avoir 
pratiqué  des  points  de  suture  sans  avoir  préalable- 
ment relâché  les  lèvres  de  la  fistule. 

La  quatrième  opération  a été  exécutée  le  jour  même 
où  les  fils  ont  été  retirés  après  la  troisième  opération. 
Quoique  le  résultat  n’ait  pas  été  complet,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  la  fistule  avait  perdu  beaucoup  de 
sa  largeur.  Il  me  semble  évident  que  la  réunion  eut 
été  obtenue  complète  si  l’opération  n’avait  pas  été 
pratiquée  dans  un  moment  où  les  lèvres  de  la  fistule 
étaient  encore  enflammées  et  partant  friables  et  faciles 
à couper. 

11  est  évident  aussi  que  la  constitution  affaiblie  de 
la  malade  en  rendant  le  sang  moins  plastique  a né- 
cessairement eu  une  malheureuse  influence  sur  l’opé- 
ration. On  sait,  en  effet,  que  dans  de  pareilles  cir- 
constances, lorsqu’on  opère  des  malades,  la  réunion 
immédiate  s’obtient  difficilement  ou  incomplètement. 

Rien  ne  prouve  mieux,  suivant  moi,  les  inconvé- 
niens  de  la  suture,  faite  sans  autoplastie  préalable, 
que  les  deux  dernières  observations.  11  est  prouvé  par 
ces  faits  qu’une  suture  exerce  toujours  sur  la  cloison 
vésico  vaginale  un  tiraillement  qui  réclame  son  relâ- 
chement. En  agissant  autrement  on  s’expose  à un 
insuccès.  Ou  bien , ainsi  qu’on  a pu  le  voir,  il  n’ar- 
rive pas  de  déchirure;  mais,  dans  ce  cas,  les  lèvres 
de  la  fistule  ne  sont  pas  suffisamment  réunies,  et  alors 
la  lymphe  ne  les  agglutine  pas.  Ces  observations  por- 
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lent  à la  réflexion  et  elles  enseignent  qu’il  ne  faut 
pas  trop  rapprocher  les  opérations,  et  qu’il  convient 
de  visiter  l’étai  des  parties  de  manière  à ne  pas  laisser 
pendant  trop  long-temps  en  place  les  fds  qui  déchi- 
rent, ou  organisent  un  trajet  autour  d’eux. 

108“  Observation. — Fistule  vésico-vaginale  occupant 
le  bas-fond  de  la  vessie.  — Cautérisations  successives 
avec  le  nitrate  d’argent  et  la  potasse  caustique.  — 
Insuccès.  — Autoplastie  par  glissement.  — Guérison.  — 
La  nommée  Guillot,  âgée  de  28  ans,  vint  à Paris 
dans  le  mois  d’octobre  d848,  pour  se  faire  traiter 
d’une  fistule  vésico-vaginale.  D’un  tempérament  lym- 
phatico-nerveux  et  d’une  constitution  peu  robuste, 
cette  malade  vint  au  monde  avec  une  sœur  jumelle. 
Toutes  les  deux  furent  nourries  d’abord  par  leur  mère 
qui,  au  bout  de  trois  mois,  succomba  à une  affection 
de  poitrine.  Malgré  cet  accident,  notre  malade  n’en 
resta  pas  moins  chez  ses  parens  jusqu’à  l’âge  de 
i8  mois.  Ce  fut  alors  qu’on  l’envoya  en  nourrice  chez 
une  femme  de  la  campagne.  Là  le  manque  de  soins 
ne  tarda  pas  à altérer  sa  santé;  des  abcès  se  for- 
mèrent dans  différens  points  du  corps,  et  à l’âge  de 
3 ans  son  développement  était  si  peu  avancé  et  sa 
faiblesse  telle,  qu’elle  était  encore  emmaillotée.  Une 
fois  revenue  chez  elle,  sa  santé  s’améliora  rapide- 
ment. 

Plusieurs  mois  avant  d’être  réglée,  elle  fit  une  ma- 
ladie grave  qui,  du  reste,  ne  parut  pas  influer  sur  la 
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menstruation  qui,  en  effet,  quelques  mois  après  s’éta- 
blit avec  une  régularité  parfaite. 

A 21  ans  elle  se  maria.  Presque  aussitôt  elle  devint 
enceinte.  Cette  première  grossesse  ne  présenta  rien 
de  particulier,  si  ce  n’est  qu’elle  ne  parvint  pas  à son 
terme.  Madame  accoucha  à huit  mois  et  demi. 
Elle  attribua  cet  accident  à l’impression  profonde 
qu’elle  éprouva  en  voyant  son  père  malade  et  éloigné 
d’elle  ; de  suite  elle  partit  pour  le  rejoindre  et  arriva 
le  vendredi  à Rennes.  Jusque-là  elle  avait  eu  conscience 
des  mouvemens  de  son  enfant , mais  à partir  de  ce 
moment  elle  ne  le  sentit  plus  remuer,  et  deux  Jours 
après,  c’est-à-dire  le  dimanche,  elle  éprouva  les  pre- 
mières douleurs.  Pendant  toute  la  journée  elles  furent 
peu  intenses;  cependant  le  médecin  appelé,  jugeant 
que  la  tête  de  l’enfant  était  descendue  dans  le  petit 
bassin,  appliqua  le  forceps.  Ces  premières  tentatives 
furent  inutiles.  La  malade  resta  alors  jusqu’au  mardi 
au  soir.  Pendant  tout  ce  temps,  elle  prit  du  seigle 
ergoté.  Dans  la  journée  du  mardi , sous  l’influence 
des  contractions  utérines,  le  cordon  sortit  par  la 
vulve;  le  soir,  on  tenta  une  nouvelle  application 
du  forceps  et  on  réussit  cette  fois  à terminer  l’accou- 
chement. L’enfent,  qui  avait  un  volume  considérable, 
était  mort  depuis  plusieurs  jours.  La  délivrance  fut 
opérée  sans  difficulté  quelques  instans  après.  Pendant 
le  temps  que  dura  le  travail,  la  malade  éprouva  plu- 
sieurs fois  le  besoin  d’uriner  et  le  satisfit  spontané- 
ment sans  qu’il  fut  nécessaire  de  la  sonder;  il  en  fut 
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de  même  les  six  premiers  jours  qui  suivirent  l’accou- 
chement,  mais  le  sixième  jour,  sentant  le  besoin  d’u- 
riner, elle  se  mit  sur  un  vase  pour  le  satisfaire,  et 
aussitôt  quelque  chose  de  volumineux,  un  morceau 
de  chair  s’échappa  par  la  vulve  et  un  flot  d’urine 
s’écoula  par  le  vagin.  La  malade  apprécia  parfaite- 
ment que  le  liquide  ne  sortait  pas  par  le  canal  de  l’u- 
rèthre. A partir  de  ce  jour,  elle  n’éprouva  plus  le 
besoin  d’uriner,  et  l’urine  continua  d’être  versée 
goutte  à goutte  et  d’une  manière  involontaire  dans  le 
vagin.  Tout  d’abord,  cette  incontinence  d’urine  fut 
attribuée  à une  faiblesse  du  col  de  la  vessie,  jusqu’au 
moment  où  il  fut  permis  d’examiner  l’état  des  parties. 

Cet  examen  ne  put  être  fait  que  long-temps  après; 
car,  à la  suite  de  l’accouchement,  il  survint  une  in- 
flammation abdominale  qui  fut  combattue  au  moyen 
de  sangsues  et  de  saignées.  Ce  ne  fut  qu’au  bout  de 
six  mois  qu’elle  put  se  lever;  elle  ne  se  rétablit 
qu’aprés  le  huitième.  C’est  alors  que  le  médecin 
reconnut  qu’il  existait  une  fistule  vésico- vaginale. 
Pendant  trois  ans.  Madame  resta  sans  subir 
aucun  traitement.  Après  ces  trois  années,  on  cau- 
térisa les  lèvres  de  la  fistule  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent; ces  cautérisations  n’apportant  aucune  amé- 
lioration, on  remplaça  le  nitrate  d’argent  par  la  po- 
tasse caustique.  Ce  dernier  médicament  fut  employé 
pendant  deux  années  consécutives.  Les  premières 
cautérisations  semblèrent  apporter  une  modification 
heureuse  dans  l’état  de  la  fistule,  c’est-à-dire  qu’im- 
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médiatemenl  après  la  malade  restait  pendant  plusieurs 
jours  sans  perdre  une  seule  goutte  d’urine  qui,  après 
quelques  jours,  recommençait  à couler  comme  au- 
paravant ; une  nouvelle  application  du  caustique  était 
faite;  la  malade  se  trouvait  encore  bien  pendant 
quelques  jours , après  lesquels  elle  retombait  dans 
son  état  primitif.  Dans  les  derniers  temps  cependant 
les  cautérisations  avec  la  potasse  n’avaient  plus  au- 
cune influence,  c’est  alors  que  Madame  se  dé- 
cida à venir  à Paris,  où  elle  arriva  dans  le  mois  d’oc- 
tobre 1848,  pour  y réclamer  mes  soins.  On  constate 
l’état  suivant  : 

1”  Sur  differens  points  du  corps,  il  existe  des  cica- 
trices résultant  des  abcès  que  nous  avons  mentionnés 
plus  haut;  2”  un  affaissement  du  nez,  suite  d’altéra- 
tion de  la  charpente  de  cet  organe;  3"  un  érythème 
des  grandes  et  petites  lèvres,  des  parties  internes  des 
cuisses;  4"  enfin,  tous  ces  organes  sont  le  siège  de 
cuissons  : des  bains , des  injections  et  des  soins 
minutieux  de  propreté  sont  mis  en  usage  contre  ces 
complications.  L’urine  coule  goutte  à goutte,  d’une 
manière  incessante  et  involontaire  par  le  vagin, 
d’où  elle  tombe  sur  les  grandes  lèvres  et  sur  la  face 
inierne  des  cuisses.  La  position  assise  sur  le  bord 
d’une  chaise,  le  corps  penché  en  avant,  est  la  seule 
qui  permette  au  liquide  urinaire  de  s’accumuler  dans 
l’intérieur  de  la  vessie;  mais  au  moindre  mouvement 
que  la  malade  Aiit  pour  se  lever,  elle  est  aussitôt 
inondée  par  un  flot  d’urine  qui  passe  en  totalité  par 
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la  fistule  ; il  ne  s’en  écoule  pas  une  seule  goutte  par 
l’urèthre. 

En  introduisant  le  doigt  indicateur  dans  le  vagin, 
on  sent  au  fond  de  ce  conduit  une  solution  de  conti- 
nuité qui  existe  au  milieu  d’un  tissu  induré.  Par 
l’examen  au  spéculum  univalve  qui  déprime  la  paroi 
postérieure  du  vagin , et  en  écartant  à droite  et  à 
gauche  les  grandes  lèvres,  on  découvre  au  fond  de  ce 
canal,  à droite  et  à 1 centimètre  environ  en  avant 
du  col  de  l’utérus,  une  ouverture  allongée  d’avant  en 
arrière  présentant  une  lèvre  droite  et  une  lèvre  gau- 
che; toutes  les  deux  sont  formées  par  un  tissu  ino- 
dulaire  blanc  très  résistant,  ayant  un  aspect  cartila- 
gineux. La  lèvre  gauche  se  confond  avec  la  lèvre 
antérieure  du  col  utérin  ; elle  a été  en  partie  détruite 
par  les  cautérisations  avec  la  potasse  caustique.  Cette 
ouverture  assez  difficile  à apercevoir  au  premier 
abord,  à cause  de  sa  profondeur  et  des  replis  que 
forme  le  vagin,  permet  l’introduction  facile  d’une 
sonde  d’argent  ; de  plus,  elle  livre  passage  à l’urine 
que  l’on  voit  tomber  dans  ce  conduit  qui  se  trouve 
bientôt  rempli  par  le  liquide.  Si  l’on  injecte  dans  la 
vessie  de  l’eau  tiède,  on  la  voit  immédiatement  sortir 
par  la  fistule  sous  la  forme  d’un  jet  qui  a la  grosseur 
d’une  plume  à écrire. 

Après  avoir  préparé  pendant  plusieurs  jours  la 
malade  au  moyen  de  bains  , d’injections  émollientes 
et  d’un  purgatif,  l’autoplastie  par  glissement  est  pra- 
tiquée de  la  manière  suivante,  en  présence  de 
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MM.  Lallemand  (de  Montpellier) , Bayer,  Cornac, 
Koreff,  Rognetta,  et  de  MM.  Rozé,  Dionis  Lemoine 
et  Paupert,  mes  élèves  : 

i"  Couchée  sur  le  dos,  le  siège  placé  sur  le  bord 
du  lit,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  et  celles-ci 
sur  le  bassin,  comme  pour  l’opération  de  la  taille,  la 
malade  est  maintenue  dans  cette  position  par  des 
aides. 

2“  Le  col  de  l’utérus,  saisi  avec  les  pinces  de  Mu- 
seux,  est  attiré  à l’entrée  de  la  vulve  et  maintenu 
durant  toute  l’opération  dans  une  position  un  peu 
inclinée  à gauche.  Le  spéculum  univalve  déprime  la 
paroi  postérieure  du  vagin  et  des  aides  avec  leurs 
doigts  écartent  les  grandes  et  les  petites  lèvres.  Celte 
position  de  l’utérus  rend  les  bords  de  la  fistule  placée 
à droite  plus  accessibles  en  les  entraînant  sur  la  ligne 
médiane. 

3“  Le  vagin  est  détaché  de  son  insertion  au  col  de 
l’utérus  au  moyen  d’une  incision  demi-circulaire.  En 
raison  de  la  position  de  la  fistule,  cette  incision  s’é- 
tend beaucoup  plus  à droite  qu’à  gauche.  Aussitôt  le 
vagin  se  porte  en  avant  et  les  lèvres  de  la  fistule  vien- 
nent se  mettre  spontanément  en  contact  l’une  avec 
fautre. 

4“  Les  lèvres  de  la  fistule  sont  ravivées  à l’aide 
d’une  pince  à dents  et  du  bistouri  ou  des  ciseaux.  Ce 
temps  de  l’opération  permet  d’apprécier  ce  que  nous 
avons  noté  plus  haut,  l’état  du  tissu  devenu  dur, 
comme  cartilagineux.  Aussi  ne  s’écoule- 1- il  qu’une 


DES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES.  679 

très  faible  quantité  de  sang  des  surfaces  ravivées.  Ce 
ravivement  est  fait  dans  une  étendue  circonférentielle 
de  4 centimètre  environ. 

5®  Deux  points  de  suture  entrecoupée,  sont  appli- 
qués à l’aide  de  fils  plats  composés  de  trois  cordonnets 
en  soie,  agglutinés  ensemble;  ces  points  de  suture 
sont  médiocrement  serrés. 

6°  Dans  la  crainte  qu’il  n’existe  encore  un  peu  de 
tiraillement  entre  les  lèvres  réunies , une  incision 
longue  de  3 centimètres  environ,  est  pratiquée  d’ar- 
rière en  avant  sur  le  côté  droit  de  la  suture,  à 1 cen- 
timètre en  dehors.  A gauche,  sur  la  ligne  médiane, 
une  seconde  incision  longue  de  plusieurs  centimètres 
est  faite  suivant  la  longueur  du  vagin  et  part  de  l’in- 
cision demi-circulaire  avec  laquelle  elle  forme  un 
angle  droit.  De  telle  sorte  qu’à  gauche  de  la  suture, 
il  existe  un  petit  lambeau  qui,  se  portaut  en  dehors, 
concourt  à réunir  plus  intimement  les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité. 

7°  Après  plusieurs  injections  d’eau  froide  poussées 
sur  les  surfaces  saignantes,  un  tampon  d’agaric  est 
placé  dans  le  vagin  et  une  sonde  à demeure  dans  la 
vessie. 

8”  Enfin,  la  malade  est  reportée  dans  son  lit,  où 
elle  est  couchée  sur  le  dos,  les  genoux  relevés  par  un 
coussin  placé  sous  les  jarrets.  (Tilleul  édulcoré;  po- 
tion calmante). 

Le  soir,  il  y a un  peu  d’animation;  le  pouls  est 
fréquent;  l’urine,  d’abord  légèrement  sanguinolente. 
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a repris  sa  transparence,  et  coule  en  totalité  par  la 
sonde.  La  nuit  fut  agitée,  sans  sommeil.  Le  lende- 
main matin,  la  malade  est  plus  calme.  L’urine  coule 
toujours  par  la  sonde;  il  ne  s’en  est  pas  écoulé  une 
seule  goutte  par  le  vagin.  Les  alèses  placées  sous  le 
siège  ne  sont  nullement  mouillées.  (Pilules  d’opium 
de  0,01  centigramme). 

Le  22  octobre,  la  nuit  a été  meilleure;  la  sonde 
est  changée  et  donne  issue  à la  totalité  de  l’urine. 

Le  23,  le  tampon  d’agaric  est  retiré;  une  in- 
jection d’eau  tiède  est  faite  dans  le  vagin  ; la  sonde 
est  changée  ; l’urine  est  toujours  claire  et  transpa- 
rente ; les  linges  placés  sous  le  siège  de  la  malade  sont 
seulement  imprégnés  d’une  sérosité  purulente  qui 
répand  une  mauvaise  odeur. 

Le  24,  injection  vaginale. 

Le  25,  la  suppuration  est  toujours  abondante  et 
répand  une  odeur  fétide;  l’urine  coule  en  totalité  par 
la  sonde,  elle  est  claire  et  transparente.  ( Injections 
vaginales). 

Le  26,  la  malade  est  examinée:  le  vagin  contient 
une  grande  quantité  de  pus  fétide.  Après  plusieurs 
injections,  un  fil  est  enlevé;  cette  opération  est  ac- 
compagnée d’un  léger  écoulement  de  sang;  Ma- 
dame G***  est  reportée  dans  son  lit,  et  une  sonde  est 
replacée  dans  la  vessie. 

Le  27,  la  sonde  détermine  des  douleurs  intenses; 
elle  est  changée  et  remplacée  par  une  autre  d’un  ca- 
libre plus  petit.  Cette  dernière  donne  aussitôt  issue  à 
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de  l’urine  transparente.  L’état  général  est  très  satis- 
faisant. 

Le  28,  nouvel  examen  : le  second  fil  est  coupé  ; la 
suppuration  est  encore  très  abondante-,  les  urines 
qui  coulent  en  totalité  par  la  sonde  sont  chargées  de 
mucosités  épaisses.  ( Injections  vaginales).  La  malade 
est  reportée  dans  son  lit  et  la  sonde  remise  dans  la 
vessie. 

Le  2 novembre,  nouvel  examen  : le  vagin  contient 
une  assez  grande  quantité  de  pus,  il  est  de  bonne 
nature  et  ne  répand  plus  une  mauvaise  odeur.  La 
sonde  jusqu’à  présent  a très  bien  fonctionné;  tout 
fait  supposer  que  les  lèvres  de  la  fistule  sont  réunies. 
On  ne  voit  pas  une  seule  goutte  d’urine  tomber  dans 
le  vagin.  Au  fond  de  ce  conduit,  on  aperçoit  une  sur- 
face recouverte  de  bourgeons  charnus,  de  bonne  na- 
ture, développés  à l’endroit  où  l’incision  médiane  a 
été  pratiquée  au  devant  du  col. 

Les  jours  suivans,  la  sonde  continue  à donner  issue 
à la  totalité  du  liquide  urinaire.  (Injections  aroma- 
tiques). 

Le  9,  Madame  est  de  nouveau  examinée  : le 
vagin  contient  encore  du  pus  ; cependant  les  parties 
recouvertes  de  bourgeons  charnus  commencent  à se 
cicatriser;  les  lèvres  de  la  fistule  paraissent  très  bien 
réunies;  on  retire  la  sonde  et  on  recommande  à la 
malade  d’uriner  aussitôt  qu’elle  en  éprouvera  le  be- 
soin, ce  qu’elle  fit;  mais  le  soir  il  lui  sembla  à tort 
avoir  senti  de  l’urine  passer  par  le  vagin , elle  se  dé- 
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sola  tellement  que  l’on  fut  obligé  de  remettre  la  sonde 
à demeure. 

Les  jours  suivans,  l’urine  continue  à passer  en 
totalité  par  la  sonde  ; la  confiance  revient  à Ma- 
dame qui  est  maintenant  convaincue  qu’elle 
s’est  trompée.  (Injections  aromatiques). 

Le  17,  elle  est  de  nouveau  examinée  : au  fond  du 
vagin  et  sur  la  ligne  médiane,  on  n’aperçoit  plus 
qu’un  petit  point  recouvert  de  bourgeons  charnus; 
tout  le  reste  est  parfaitement  cicatrisé.  A gauche,  on 
distingue  à peine  l’endroit  où  était  la  fistule  ; il  se 
trouve,  en  effet,  masqué  parle  lambeau  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut  et  qui  a pris  sa  place. 

Le  18,  la  sonde  est  définitivement  enlevée  ; la  ma- 
lade a été  revue  dans  la  soirée  et  n’a  rien  offert  que 
de  très  rassurant,  puisqu’elle  avait  pu  conserver  ses 
urines  pendant  trois  heures  et  les  rendre  à volonté. 

Le  mercredi  22  novembre,  la  malade  désirant  re- 
tourner dans  son  pays,  a été  soumise  à une  nouvelle 
exploration  en  présence  de  M.  le  docteur  Rayer, 
membre  de  flnstitut  ; deM.  Rognetta  et  de  mon  in- 
terne Rozé , etc. 

Les  organes  étaient  dans  un  état  parfait  et  la  cica- 
trice était  complète.  La  malade  a d’ailleurs  pu  mar- 
cher pendant  plusieurs  jours,  descendre  et  monter  les 
escaliers  sans  perdre  d’urine.  Madame  a repris, 
du  reste,  sa  gaieté  ; elle  est  heureuse  et  paraît  recon- 
naissante. 

Voilà  une  observation  qui  offre  un  intérêt  réel  tant 
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SOUS  le  rapport  de  la  position  de  la  fistule  vésico>vagi- 
naleque  sous  celui  du  traitement  qui  a été  employé 
par  l’estimable  confrère  qui  a donné  des  soins  à notre 
malade. 

A aucun  moment,  à aucune  époque,  la  menstrua- 
tion ne  s’est  rétablie  depuis  cet  accident,  et  il  faut  sans 
doute  attribuer  l’absence  des  règles  non-seulement  à 
l’action  de  l’urine  sur  l’utérus;  mais  encore  à l’état 
de  faiblesse  et  d’épuisement  dans  lequel  Madame 
était  plongée. 

Ce  fait  est  la  preuve  vivante  de  l’impuissance  des 
caustiques  pour  amener  la  guérison.  On  voit,  en  effet, 
le  médecin  mettre  tour-à-tour  en  usage  la  cautérisation 
avec  le  nitrate  d’argent  d’abord,  puis  avec  la  potasse 
ensuite.  Rien  de  durable  n’a  été  obtenu,  si  ce  n’est 
l’interruption  momentanée  du  cours  de  l’urine  par  la 
fistule,  par  suite  du  gonflement  de  ses  lèvres.  Il  est 
vrai  qu’autour  de  celte  ouverture  s’est  formé  un  tissu 
inodulaire  et  qu’une  espèce  de  travail  inflammatoire 
caractérisé  par  un  ramollissement  central,  s’est  établi 
d’une  manière  permanente.  Aussi  avais-je  à craindre 
la  section  prématurée  des  lèvres  de  la  fistule  si  le 
relâchement  n’était  pas  complet,  si  le  tissu  ramolli 
n’était  pas  complètement  détruit,  et  si  enfin  le  ravive- 
ment n’était  pas  convenablement  exécuté. 

Rien  par  conséquent  ne  montre  mieux  les  dangers 
et  les  inconvéniens  des  caustiques,  que  l’observation 
que  je  viens  de  rapporter. 

La  suppuration  abondante  qui  a eu  lieu  dans  cette 
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vaginite  traumatique  ne  se  retrouve  que  dans  des  con- 
stitutions pareilles.  C’est  à la  constitution  que  j’at- 
tribue l’abondance  de  la  suppuration  et  non  au  tam- 
ponnement qui  ne  produit  jamais  de  pareils  effets. 

Le  décollement  latéral  du  vagin,  en  relâchant  d’une 
manière  complète  les  lèvres  de  la  fistule,  a donc  pro- 
duit le  meilleur  effet.  J’ajouterai  que  fincision  faite 
en  dehors  de  la  listule,  en  se  réunissant  en  bas  à 
l’interne,  constituait  un  véritable  lambeau  qui,  pour 
l’ouverture  accidentelle,  représentait  un  opercule. 

J’aurais  pu  rapporter  un  plus  grand  nombre  d’opé- 
rations de  fistules  vésico-vaginales,  qui  ont  été  couron- 
nées de  succès.  A dessein,  je  les  passe  sous  silence. 
On  ne  peut  pas,  en  effet,  grossir  indéfiniment  un  livre 
par  des  faits  qui  ne  font  qu’augmenter  le  chiffre  des 
réussites. 

§ XV.  — Des  fistules  incurables  et  du  degré  de  curabilité  des  fistules 
vésico^aginales . 

Il  est  des  cas  où  l’autoplastie  ne  peut  pas  être  pra- 
tiquée. C’est,  par  exemple,  lorsqu’un  cancer  utérin 
et  vaginal  a perforé  la  cloison  et  que  celle-ci  a été  dé- 
truite dans  une  grande  étendue.  11  n y a dans  ce  cas 
aucune  tentative  à faire , le  mal  est  au-dessus  des 
ressources  de  la  chirurgie.  Il  n’y  a plus  qu’à  tenir  la 
malade  dans  un  grand  état  de  propreté.  On  a vu,  à la 
suite  de  tentatives  répétées  et  infructueuses  de  gué- 
rison , de  tels  désordres  se  produire , qu’en  définitif 
les  malades  n’avaient  plus  de  traces  ni  de  col  utérin. 
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ni  de  cloison  vésico  vaginale,  ni  d’urèthre,  et  qu’un 
véritable  cloaque  remplaçait  l’état  normal.  De  pa- 
reilles lésions  évidemment  échappent  à la  restaura- 
tion autoplastique  par  glissement;  on  cherche  encore 
les  moyens  les  plus  convenables  pour  remédier  à 
d’aussi  graves  désordres.  C’est  alors  qu’il  convient  de 
rechercher  avant  tout  de  quelle  manière  on  soulagera 
les  malheureuses  femmes  ainsi  mutilées. 

La  destruction  de  l’urèthre  n’est  pas  un  obstacle  à 
la  cystoplastie  par  glissement,  ainsi  que  l’observation 
de  la  nommée  Calmés  l’a  appris,  et  il  est  démontré 
par  ce  fait  curieux  que  l’absence  de  ce  canal  n’est 
qu’un  faible  inconvénient  puisque  les  urines  seront 
gardées  presque  aussi  long-temps  que  si  la  nature 
avait  respecté  l’urèthre.  N’avons-nous  pas  vu  chez  la 
nommée  Calmés  les  urines  être  projetées  à une  cer- 
taine distance  et  avec  bruit,  quoi  qu’il  n’y  eut  pas 
d’urèthre  et  qu’elle  n’eut  qu’un  col  vésical  arti- 
ficiel. 

Si  l’absence  de  l’urèihre  n’est  pas  un  obstacle  à 
l’autoplastie  vésicale,  il  n’en  est  pas  de  même  lorsque 
ce  conduit  a été  oblitéré;  car,  il  n’est  pas  possible  de 
s’occuper  de  la  fistule  avant  que  la  voie  naturelle  soit 
rétablie.  Deux  cas  peuvent  se  présenter:  4"  il  peut  y 
avoir  oblitération  complète  avec  fusion  des  parois  du 
canal;  2“  il  peut  y avoir  seulement  oblitération  par- 
tielle, comme  je  l’ai  fréquemment  observé,  et  alors 
celle-ci  peut  exister  au  méat  urinaire  ou  à l’extré- 
mité vésicale  de  ce  conduit.  Bien  des  fois  j’ai  pu 
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triompher  de  celte  cloison  qui  n’était  que  membra- 
neuse, ou  du  rétrécissement  qui  consistait  seule- 
ment dans  un  rapprochement  partiel  des  parois 
uréthrales  et  dans  une  fusion  incomplète,  par  l’in- 
troduction d’une  sonde  de  femme;  par  le  séjour  de 
la  sonde  et  par  a sortie  continuelle  de  Turine , on 
peut  rétablir  parfaitement  le  canal.  On  peut  encore 
obtenir  ce  résultat  lorsque  la  fusion  existe  dans 
l’étendue  de  quelques  lignes  ; mais  alors  il  faut 
exercer  une  pression  plus  forte  sur  l’obstacle  ou  re- 
courir à la  ponction  en  laissant  la  canule  en  place 
pendant  quelques  jours.  Lorsqu’au  contraire  le  ca- 
nal est  solidement  oblitéré , il  ne  faut  plus  songer 
à‘  le  rétablir  et  on  doit  recourir  à un  autre  moyen. 
Voici  celui  que  je  propose  : si  une  semblable  lésion 
se  présente,  je  ne  m’occuperai  en  aucune  manière  de 
l’urèthre  et  de  suite  je  diviserai  le  col  à sa  partie  in- 
férieure en  établissant  une  perle  de  substance  ronde, 
afin  d’avoir  une  ouverture  pour  le  passage  de  l’urine 
comme  chez  Calmés. 

L’oblitération  du  col  de  Tutérus  est-elle  un  obstacle 
à la  guériton  des  listules  vésico-vaginales?  Pendant 
long-temps  je  me  suis  adressé  celle  question  que  j’ai 
résolue  d’une  manière  affirmative.  Je  croyais  qu’en 
guérissant  la  fistule  vésico-vaginale  , on  se  privait 
d’une  ressource  pour  arriver  à l’utérus  par  la  vessie 
dans  le  cas  où  le  sang  s’accumulerait  dans  la  matrice; 
mais  bientôt,  en  réfléchissant  davantage,  j’ai  trouvé 
moyen  de  changer  le  problème  et  de  surmonter  la 
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difficulté  d’une  autre  façon,  c’est-à-dire  en  cherchant 
à atteindre  l’utérus  par  le  rectum,  point  où  cet  organe 
dilaté  par  le  fluide  des  règles,  fait  constamment  saillie. 
Il  est  d’ailleurs  des  oblitérations  partielles  du  col  de 
l’utérus  qui  permettent  de  désobstruer  le  conduit 
utérin  et  d’arriver  ainsi  à la  cavité  utérine.  Ce  n’est 
que  lorsque  le  col  est  induré,  que  le  conduit  utérin 
a disparu  , que  les  parois  du  vagin  sont  complète- 
ment confondues  au-devant  du  col  de  l’utérus,  que  le 
cas  est  plus  grave,  car  alors,  ces  adhérences  sont  jus- 
qu’à un  certain  point  un  obstacle  à l’ autoplastie  par 
glissement,  surtout  si  le  vagin  est  considérablement 
rétréci,  cas  dans  lequel  on  manœuvre  avec  une  très 
grande  difficulté.  Cependant  on  peut  encore,  en  ravi- 
vant les  lèvres  de  la  fistule,  pratiquer  la  suture  et  re- 
lâcher ce  qui  demeure  d’apparent  du  vagin  par  des 
incisions  faites  en  différens  sens. 

Toutefois  on  doit,  avant  tout,  s’assurer  si  les  pa- 
rois du  vagin  sont  confondues,  ou  bien  si  elles  ne 
sont  encore  qu’accolées  par  de  faibles  adhérences.  Il 
serait  alors  facile  de  décoller  les  parois  du  vagin  et 
de  les  maintenir  écartées  par  des  mèches.  Je  dois 
ajouter  cependant  que  j’ai  été  loin  de  réussir  tou- 
jours, par  la  raison  que  le  plus  souvent  les  adhérences 
se  sont  reproduites. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  la  destruction  de  la 
cloison  vésico-vaginale  est  complète,  le  col  de  l’utérus 
effacé  par  la  gangrène  et  son  conduit  oblitéré.  Cette 
double  complication  ne  permet  pas  de  songer  à une 
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réparation,  et  c’est  alors  qu’il  convient  d’avoir  recours 
aux  soins  de  propreté , aux  bains  de  siège  fréquem- 
ment répétés,  aux  injections  et  à l’usage  d’un  vase 
en  caoutchouc,  destiné  à recevoir  les  urines  lorsque  la 
malheureuse  femme  marche.  Ces  cas  sont  heureuse- 
ment très  rares;  j’ai  eu  l’occasion  d’en  observer  un 
chez  une  femme  juive  dont  nous  allons  rapporter 
l’observation.  Ce  fait  démontrera  que  l’on  peut  réta- 
blir le  cours  des  règles  par  un  trajet  artificiel  creusé 
de  la  vessie  vers  l’utérus. 

109°  Observation.  — Fistule  vésico-vaginale  incurable. 
— Destruction  complète  de  la  cloison.  — Oblitération  du 
col.  — Élytroplastie  pratiquée  sans  succès. — Rétention 
du  sang  des  règles  dans  U utérus.  — Plusieurs  ponctions 
successives  faites  de  la  vessie  à l'utérus.  — Rétablis- 
sement du  fluide  menstruel  par  la  vessie.  — La  nom- 
mée Bernheim  (Annette),  à la  suite  d’un  accou- 
chement qui  eut  lieu  le  25  juin  1843,  fut  affectée 
d’une  fistule  vésico-vaginale  par  suite  d’une  gangrène 
étendue  à toute  la  cloison,  au  col  de  l’utérus  et  à la 
partie  inférieure  de  l’urèthre.  Des  lambeaux  mortifiés 
se  détachèrent  et  la  vessie  resta  largement  ouverte, 
ainsi  que  l’urèthre.  Par  cette  large  communication, 
véritable  cloaque,  s’échappaient  continuellement  les 
urines. 

Je  fus  appelé  en  ville  pour  examiner  cette  malade, 
et  voici  en  quel  état  je  la  trouvai  : 
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i°  11  n’existait  plus  que  quelques  restes  de  la  cloi- 
son vésico-vaginale; 

2®  On  \oyait  une  large  ouverture  au  travers  de  la- 
quelle faisait  hernie  la  paroi  antérieure  de  la  vessie 
qui  s’élevait  et  s’abaissait  d’une  manière  isochrone 
aux  mouvemens  du  diaphragme; 

3"  On  n’apercevait  pas  de  trace  du  col  de  l’utérus 
qui  avait  été  détruit  par  la  gangrène  et  au-devant 
duquel  les  parois  du  vagin,  complètement  confon- 
dues, formaient  un  cul-de-sac  irrégulier  derrière  le- 
quel on  sentait  une  dureté  considérable,  et  il  n’était 
pas  possible  de  faire  glisser  cette  partie  du  vagin  sur 
ce  tissu  inodulaire  libreux  ; 

4°  La  muqueuse  vaginale  et  vulvaire  était  irritée, 
rouge,  et  les  grandes  lèvres  étaient  tuberculeuses. 
Les  fesses  et  le  périnée  étaient  gercés  et  ulcérés. 

Le  désespoir  de  la  malade  nous  engagea  à faire 
quelque  chose  pour  elle,  et  je  pratiquai  l’autoplastie 
indienne  en  taillant  un  large  lambeau  aux  dépens  de 
la  fesse,  en  présence  de  mes  honorables  confrères 
Cahen  père  et  fils  et  Brossard.  Il  y eut  insuccès,  et  la 
malade  demeura  dans  le  même  état  que  précédem- 
ment. 

Ce  ne  fut  que  vers  le  mois  de  juillet  1844  que  la 
malade  commença  à éprouver  tous  les  s3'mptômes  de 
la  rétention  des  règles;  elle  éprouvait  de  vives  dou- 
leurs dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins.  Ces  dou- 
leurs étaient  peu  durables,  mais  revenaient  tous  les 
huit  ou  quinze  jours. 


II. 
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Au  mois  d’août,  elles  se  rapprochèrent  et  bientôt 
la  malade  en  eut  tous  les  jours.  Ces  douleurs  la  pre- 
naient tantôt  le  soir,  tantôt  dans  le  jour  et  duraient 
trois,  quatre  ou  six  heures.  On  lui  fit  appliquer,  sans 
succès,  des  sangsues  sur  l’abdomen. 

Elle  entra  alors  à l’hôpital  Saint-Louis.  Ces  dou- 
leurs utérines  ne  s’expliquaient  que  par  l’existence 
d’une  névralgie  de  la  matrice;  mais,  en  réfléchissant 
ensuite  que  la  malade  n’avait  pas  ses  règles , qu’il 
n^’existait  pas  de  fièvre,  que  les  douleurs  augmen- 
taient surtout  à l’époque  mensuelle , qu’elle  dimi- 
nuaient dans  l’intervalle,  j’eus  l’idée  que  du  sang 
pouvait  bien  se  rencontrer  dans  l’utérus,  et  dès  lors 
je  dirigeai  mon  attention  vers  cet  organe  que  j’exa- 
minai. Yoici  ce  que  cet  examen  m’apprit  : 1°  le  bas- 
ventre  est  occupé  par  une  tumeur  ovoïde,  à grand 
diamètre  vertical  placé  à-peu-prés  sur  la  ligne  mé- 
diane; 2“  le  doigt  introduit  dans  le  cul-de-sac  formé 
par  le  vagin  ne  fait  que  reconnaître  la  présence  d’un 
corps  dur,  mais  ne  donne  pas  la  plus  petite  trace  de 
fluctuation.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  le  tou- 
cher est  pratiqué  par  la  fistule  vésico-vaginale;  car, 
le  doigt  reconnaît  au  sommet  de  cet  organe  une  tu- 
meur arrondie,  fluctuante,  et  par  la  pression  sur  l’hy- 
pogastre  on  rend  la  fluctuation  plus  sensible  encore  ; 
3“  par  le  rectum,  on  sent  le  développement  considé- 
rable qu’a  pris  l’utérus.  La  fluctuation  peut  également 
y être  perçue. 

Plus  de  doute  alors  sur  la  nature  de  la  complica- 
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lion.  Il  est  certain  que  les  douleurs  éprouvées  par  la 
malade  dépendent  de  la  distension  des  parois  du 
corps  de  l’utérus  qui  contient  de  nombreux  nerfs. 
Les  alternatives  d’augmentation  et  de  diminution  des 
coliques  utérines  sont  parfaitement  expliquées  par  la 
quantité  variable  du  sang  contenu  dans  la  matrice. 

Comme  ces  accidens  prenaient  plus  d’acuité , et 
comme  il  n’existait  encore  aucune  inflammation  uté- 
rine, je  crus  qu’il  était  urgent  d’agir  et  d’enlever  le 
sang  devenu  corps  étranger  et  source  de  tous  les 
accidens  éprouvés  par  la  malade.  Cette  opération  fut 
acceptée  par  Bernheim  et  fut  pratiquée  le  20  dé- 
cembre 1844.  Introduisant  le  doigt  dans  la  vessie  par 
la  fistule  vésico-vaginale  d’avant  en  arrière  et  le  diri- 
geant alors  presque  horizontalement , je  rencontrai  le 
point  fluctuant  et  je  pus  dès  lors  y plonger  un  gros 
trois-quart  que  j’avais  eu  soin  de  diriger  sur  le  doigt 
indicateur;  je  l’enfonçai  brusquement  par  un  mouve- 
ment sec  et  il  fut  bientôt  indiqué  par  un  défaut  de 
résistance  que  j’étais  parvenu  dans  l’utérus.  Le  trois- 
quart  fut  retiré  et  la  canule  laissée  en  place.  La  ponc- 
tion donne  issue  à un  liquide  brun-foncé  couleur 
d’ébène,  filant,  visqueux  et  ressemblant  assez  bien  à 
de  la  gelée  de  groseille  demi-fluide.  Par  le  repos  on 
n’obtient  pas  de  sérum.  C’est  évidemment  du  sang 
qui  a perdu  par  absorption  ses  parties  les  plus 
liquides  et  qui,  renfermé  dans  l’utérus  à la  tempé- 
rature du  sang , a pu  se  conserver  demi-fluide  sans 
s’altérer. 


44. 
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La  tumeur,  située  à l’hypogastre,  a disparu  en 
grande  partie;  il  reste  à gauche  une  partie  encore 
volumineuse;  mais  non  fluctuante. 

Le  24,  la  malade  est  extrêmement  soulagée,  elle 
n’a  plus  eu  les  coliques  qu’elle  éprouvait.  Il  y a eu 
un  écoulement  considérable  de  sang.  La  canule  est 
retirée. 

Les  jours  suivans,  l’écoulement  qui  d’abord  était 
devenu  séreux,  s’est  tari  peu-à  peu  et  a complètement 
disparu.  . 

Le  26,  nouvelles  coliques  avec  efforts  comme  pour 
accoucher. 

Le  27,  je  constate  la  fluctuation  qui  s’est  de  nou- 
veau reproduite  dans  la  tumeur. 

Ponction  le  28,  pratiquée  de  la  même  manière. 

Cette  fois,  elle  donne  issue  à du  pus  mêlé  à un 
peu  de  sang.  Après  que  cette  première  portion  du 
liquide  s’est  écoulée,  la  canule  du  trois-quart  laissa 
écouler  du  sang  rouge-vermeil  liquide  en  petite  quan- 
tité. 

C’est  assurément  une  nouvelle  quantité  de  sang 
qui  a été  de  nouveau  exhalée  dans  l’utérus  depuis  la 
première  opération. 

La  canule  est  encore  laissée  en  place,  et  la  malade 
est  reportée  dans  son  lit,  où  une  injection  émolliente 
est  faite. 

Le  29 , la  face  est  pâle , la  peau  froide , le  pouls 
petit,  fréquent,  et  l’utérus  est  le  siège  de  contractions 
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Utérines;  l’écoulement  a diminué.  La  canule  est  re- 
tirée. 

Le  30,  nul  écoulement. 

Il  ne  survint  plus  aucun  symptôme  digne  d’être 
noté  et  la  malade  eut  ses  règles  le  27  janvier  1845,  le 
24  février  et  le  i8  mars.  Par  conséquent  le  sang  a 
trouvé  une  libre  issue  au  dehors  à travers  la  ponction 
demeurée  fistuleuse.  Les  règles  ont  duré  pendant 
deux  jours  seulement  et  ont  été  fort  peu  doulou- 
reuses. 

J’ai  revu  cette  malade  en  4846  et  4847,  4848,  et  ses 
règles  n’ont  jamais  cessé  de  s’écouler  librement  par 
la  nouvelle  voie  que  j’ai  établie. 

Je  rapporterai  ici  une  analyse  du  liquide  contenu 
dans  l’utérus,  faite  par  mon  savant  ami  M.  Gavarret, 
professeur  de  physique  à la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

J’ai  trouvé  au  microscope,  dit  M.  Gavarret  : 

4°  Des  globules  de  sang  très  nombreux  de  gran- 
deur normale,  mais  déformés  sur  leurs  bords  et  hé- 
rissés à leur  surface  de  petites  aspérités.  Ce  sont  ces 
globules  qu’on  a appelés  étoilés  et  framboisés] 

2“  Des  globules  blancs  plus  larges  que  les  précé- 
dons, parfaitement  semblables  à des  globules  de  pus 
et  de  mucus.  Ces  globules  blancs  sont  très  abondans  ; 

3°  Une  immense  quantité  de  ^ra/îw/es  /îèrmeMa;  na- 
geant dans  le  liquide.  Je  considère  ces  granules  comme 
le  premier  degré  de  coagulation  de  la  fibrine  extra- 
vasée. 
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Enfin,  j’ai  voulu  savoir  si  dans  ce  liquide  si  vis- 
queux on  ne  trouverait  pas  quelques  réseaux  fibri- 
neux bien  formés.  J’ai  eu  beau  chercher,  je  n’en  ai 
pas  trouvé  la  moindre  trace.  Je  suis  convaincu  que 
la  fibrine  extravasée  dans  ce  cas  ne  s’est  coagulée 
qu’en  granules  et  qu’elle  n’a  pas  formé  de  véritablés 
fibres. 

Lorsque  des  adhérences  intérieures  ou  abdominales 
unissent  l’utérus  et  le  vagin  aux  parties  environ- 
nantes, et  cela  d’une  manière  intime,  l’opération  ne 
doit  pas  être  faite  lorsqu’il  existe  une  complication 
d’engorgement  du  tissu  cellulaire  sous- péritonéal  ; il 
est  bon  d’attendre  qu’il  soit  dissipé  avant  d’agir.  En 
brusquant  une  opération,  on  risque  de  réveiller  un 
travail  inflammatoire  dangereux. 

D’ailleurs,  lorsque  ces  adhérences  sont  courtes  et 
solides,  et  qu’elles  maintiennent  les  organes  dans  un 
état  de  fixité  complet,  la  fistule  n’est  pas  incurable; 
mais  comme  l’abaissement  de  l’utérus  et  du  vagin  est 
impossible,  il  ne  faut  pas  user  de  violence  et  il  convient 
d’opérer  sur  place,  ce  qui  est  certainement  plus  diffi- 
cile. Dans  des  cas  pareils,  en  agissant  avec  lenteur 
sur  le  col  de  l’utérus,  à différentes  reprises  avec  des 
pinces  de  Museux,  on  finit  par  abaisser  un  peu  ces 
organes  et  par  rendre  par  cotiséquent  l’opération  plus 
facile. 

Les  adhérences  vaginales  ne  mettent  pas  les  fistules 
dans  un  état  d’incurabilité  complet.  Les  adhérences 
d’une  grande  partie  du  vagin  ou  de  plusieurs  points 
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seulement  rendent  l’opération  difficile,  laborieuse  ; 
mais  non  toujours  impossible.  Je  n’établirai  pas 
d’autre  distinction  entre  ces  adhérences;  il  est  facile 
de  comprendre  que  c’est  seulement  lorsqu’elles  per- 
mettent la  manœuvre  que  l’opération  ne  sera  pas  for- 
cément impossible. 

Il  faut  dire,  en  outre,  que  l’on  doit  respecter  ces 
adhérences  lorsqu’elles  sont  très  intimes  ; mais  tant 
qu’on  espérera  pouvoir  les  détruire  sans  danger  par 
section  ou  décollement , on  devra  le  faire.  Je  vais 
rapporter  une  observation  qui  démontre  que  les 
parois  du  vagin  en  apparence  confondues,  peuvent 
être  détruites  par  incision  et  par  décollement.  Celte 
observation  démontrera  aussi  que  ces  adhérences  se 
reforment  bientôt  et  avec  une  grande  rapidité  lorsque 
les  pansemens  ne  sont  pas  faits  régulièrement  ou  que 
les  malades  sont  indociles.  En  (in  on  trouvera  dans 
cette  observation  quelques  détails  intéressans  sur 
une  contracture  des  fléchisseurs  et  extenseurs  du 
pied. 

liO®  Observation.  — Fistule  vésico- vaginale.  — 
Oblitération  de  la  partie  supérieure  du  vagin. — Tentative 
d’opération  pour  séparer  les  deux  parois  adhérentes  de  ce 
canal.  — Contracture  des  membres  inférieurs.  — Piet-bot 
varus  équin  commençant  du  côté  droit- — Boulé  (Marie), 
âgée  de  39  ans,  entra  à l’hôpital  Saint-Louis  le 
12  août  1845.  Celte  femme,  d’une  constitution 
moyenne , ne  présente  aucune  difformité  ni  de  la 
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colonne  vertébrale  ni  des  os  des  membres  inférieurs. 

Le  5 octobre  4844,  à huit  mois  et  demi  de  gros- 
sesse, elle  fut  prise  de  mal  d’enfant  à la  suite  d’une 
chute  qu’elle  fit;  le  travail  dura  jusqu’au  H.  Des 
médecins  appelés  appliquèrent  le  forceps , et  après 
une  heure  de  manœuvres,  ils  parvinrent  à extraire 
un  enfant  mort.  A partir  de  ce  moment,  la  malade 
n’a  plus  senti  le  besoin  d’uriner,  et  elle  rendait  invo- 
lontairement ses  urines  par  le  vagin.  Après  ses  cou- 
ches, ses  parties  molles  devinrent  douloureuses,  gon- 
flées. On  se  contenta  de  lui  donner  des  bains  de 
siège,  d’appliquer  sur  les  parties  génitales  des  com- 
presses trempées  dans  de  l’eau  de  son  et  l’on  pres- 
crivit douze  sangsues  sur  les  reins. 

Elle  ne  put  se  lever  qu’au  bout  de  trois  mois  et  ne 
marcha  que  cinq  mois  après  l’accouchement.  Elle 
était  dans  l’état  suivant  à son  entrée  à l’hôpital  : 

i°  Elle  est  courbée  en  avant,  ramassée  sur  elle- 
même,  les  jambes  et  les  cuisses  étant  dans  la  demi- 
flexion  ; 

2°  Les  pieds  sont  tournés  la  pointe  en  dedans,  le 
bord  interne  est  relevé,  l’externe  abaissé; 

3“  Le  teint  est  hâve,  jaune,  et  la  malade  très  amai- 
grie a l’apparence  d’un  grand  abattement  moral; 

4°  Cette  femme  pousse  des  cris  au  moindre  mou- 
vement; 

5“  Sans  cesse  baignée  par  ses  urines,  elle  exhale 
une  odeur  infecte,  présente  sur  les  fesses  et  au  pour- 
tour de  la  vulve  des  concrétions  calcaires  qui  rccou- 
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vrenl  des  ulcérations  douloureuses  et  une  peau  rouge 
et  irritée; 

6°  On  remarque  sur  l’escharre,  au  jarret,  deux 
bardes  rouges,  douloureuses  et  saillantes  au-dessus 
du  niveau  de  la  peau.  Du  reste,  aucun  trouble  n’existe 
dans  la  respiration  ; la  circulation  et  les  fonctions  di- 
gestives sont  à l’état  normal; 

7”  Elle  n’a  pas  eu  ses  règles  depuis  l’accouchement. 
A l’aide  du  toucher  vaginal,  on  constate  que  le  vagin 
oblitéré  à sa  partie  supérieure,  se  termine  en  cul-de- 
sac  où  il  est  impossible  de  sentir  le  col  de  rutérus  ; 

8“  A 3 centimètres  du  méat  urinaire,  on  trouve 
une  fistule  vésico-vaginale,  oblongue  transversalement 
et  qui  peut  admettre  l’extrémité  de  deux  doigts  ; 

9°  Quelque  attitude  qu’elle  conserve,  elle  ne  peut 
retenir  ses  urines.  Après  avoir  remédié  aux  accidens 
déterminés  par  le  contact  des  urines  sur  la  peau  par 
des  bains  et  des  lotions  fréquentes , je  tentai , le 
29  août  18A5,  de  détruire  les  adhérences  des  parois 
du  vagin  ; mais  l’indocilité  de  la  malade  ne  me  permit 
pas  de  terminer  l’opération. 

Le  17  octobre,  la  malade  a repris  de  l’embonpoint, 
de  la  fraîcheur  et  elle  peut  marcher  quoique  pénible- 
ment. Les  ulcérations  et  les  rougeurs  de  la  vulve  ont 
à-peu-près  disparu.  J’essaie  une  seconde  fois  de  dé- 
truire l’adhérence  du  vagin.  Après  avoir  incisé  su- 
perficiellement les  adhérences,  je  décolle  avec  les 
doigts  les  parois  réunies  du  conduit,  mais  l’indocilité 
de  la  malade  me  force  encore  de  laisser  l’opération 
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inachevée  ; je  ne  pus  en  détruire  que  2 centimètres 
environ.  Je  plaçai  un  tampon  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  pour  les  tenir  écartées.  Les  jours  suivans,  ce 
tampon  est  remplacé  par  une  mèche.  Peu  de  sang 
s’écoule  à la  suite  de  cette  opération,  et  aucun  acci- 
dent ne  survient. 

Au  commencement  de  novembre,  l’état  général  de 
la  malade  était  satisfaisant,  et  les  mouvemens  parais- 
saient libres  dans  le  membre  gauche.  La  cuisse  et  la 
jambe  droite  pouvaient  aussi  être  allongées;  mais  le 
pied  de  ce  côté  avait  éprouvé  un  commencement  de 
déviation  qui  le  retenait  dans  une  position  vicieuse; 
c’est-à-dire  à l’état  de  pied-bot  varus  equin.  Il  était  con- 
tourné sur  son  axe  de  manière  que  la  plante  du  pied 
regardait  en  dedans  et  le  dessus  en  dehors , le  talon 
était  élevé,  son  bord  interne  était  rapproché  de  la 
malléole  interne.  Elle  ne  pouvait  appuyer  que  sur  le 
bord  externe  et  antérieur  du  pied  pendant  que  l’in- 
terne était  relevé.  De  plus,  la  pointe  du  pied  tournée 
en  dedans  tendait  à s’enrouler  sur  elle-même  ; le  gros 
orteil  fortement  fléchi  était  croisé  par  le  deuxième 
orteil  qui  appuyait  dessus.  La  malade  ne  pouvait  im- 
primer au  pied  et  au  gros  orteil  que  des  mouvemens 
bornés  et  incertains;  il  lui  était  impossible  de  fléchir 
le  pied  sur  la  jambe.  On  sentait  le  tendon  d’Achille , 
les  tendons  fléchisseurs  du  gros  orteil  saillants  et  ré- 
tractés. Le  jambier  antérieur  paraissait  tendu. 

Le  8 novembre,  je  fis  la  section  du  tendon  d’Achille. 
Il  se  produit  immédiatement  un  écartement  de  2 cen- 
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timètres  entre  les  bouts  du  tendon  ; le  pied  se  redresse 
de  manière  à pouvoir  reposer  à plat  sur  un  plan  hori- 
zontal. l.e  gros  orteil  reste  relevé. 

Le  1®*  décembre,  je. fais  la  section  du  fléchisseur 
au  niveau  des  phalanges;  le  gros  orteil  se  redresse  de 
manière  à ne  plus  être  croisé  par  le  second.  Il  a sufli 
de  fixer  le  pied  à l’extrémité  du  lit  pour  compléter 
la  guérison.  Un  appareil  mécanique  a été  inutile  et  la 
malade  a pu  marcher  et  recouvrer  toutes  les  fonctions 
du  membre.  Le  pied  a repris  sa  conformation  nor- 
male, et  il  a cessé  d’être  déformé  et  incliné.  Le  tendon 
d’Achille  s’est  reproduit  avec  une  incroyable  rapidité. 

La  diarrhée  aiguë  ou  chronique  de  nature  inflam- 
matoire ou  autre,  est  une  contre  indication  formelle  à 
l’opération,  celle-ci  devant  aggraver  nécessairement 
l’état  de  la  malade.  D’un  autre  côté,  ce  serait  com- 
promettre l’opération  elle -même  que  de  soumettre 
à l’autoplastie  par  glissement  une  malade  épuisée  par 
d’abondantes  évacuations  qui  empêchent  le  travail 
adhésif  et  d’agglutination. 

Je  vais  rapporter  deux  observations  qui  démontrent 
combien  la  diarrhée  est  dangereuse  et  conduit  rapi- 
dement au  tombeau  les  malades  déjà  épuisées. 

411®  Observation.  — Fistule  vésico- vaginale.  — 
Entéro- colite.  — Mort.  — Autopsie.  — La  nommée 
Collet,  âgée  de  30  ans,  couturière,  entra  à l’hôpital 
Saint-Louis  le  11  décembre  1846,  pour  y être  traitée 
d’une  fistule  vésico-vagiiiale  toute  récente  et  survenue 


700  AUTOPL.  DES  ORG.  GÉNlïO-URIN.  DE  LA  FEMME. 

à la  suite  d’un  accouchement  contre-nature.  Accou- 
chée depuis  six  semaines  seulement,  cette  femme 
n’était  pas  encore  complètement  rétablie  de  ses  cou- 
ches quand  elle  est  venue  à l’hôpital.  De  plus,  sa 
constitution  naturellement  faible  semblait  avoir  déjà 
subi  de  graves  atteintes.  Elle  était  faible,  pâle  et 
amaigrie.  L’incontinence  d’urine  qui  la  tourmentait 
sans  cesse,  avait  été  précédée  d’une  rétention  com- 
plète dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  l’accou- 
chement. On  reconnut  bientôt  que  celte  incontinence 
était  due  à une  perforation  de  la  vessie.  En  touchant 
la  malade  on  trouvait,  en  effet,  une  large  ouverture 
sur  la  cloison  vésico-vaginale  et  remontant  jusqu’au 
niveau  même  du  col  de  l’utérus.  A travers  cette  ou- 
verture, la  membrane  muqueuse  vésicale  faisait  her- 
nie. Du  reste,  il  n’y  avait  pas  de  brides  dans  le  vagin 
ni  d’adhérences  ou  de  rétrécissement  de  ce  conduit. 
A l’extérieur,  quelques  rougeurs  et  de  petites  exco- 
riations légères  existaient  autour  de  la  vulve,  au  siège 
et  à la  partie  interne  des  cuisses.  Dans  cet  état , la 
malade  fut  d’abord  soumise  à l’usage  des  bains,  des 
injections  et  d’un  régime  tonique  et  fortifiant.  Mais 
bientôt  elle  fut  prise  d’une  diarrhée  abondante  que 
rien  ne  put  arrêter.  Les  déjections  alvines  devinrent 
si  fréquentes  et  jetèrent  la  malade  dans  un  tel  état  de 
faiblesse  et  de  marasme,  qu’elle  succomba  à ces  ac- 
cidens  le  29  décembre,  dix-huit  jours  après  son  en- 
trée à l’hôpital. 

L’autopsie  fut  faite  trente-six  heures  après  la  mort. 
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On  ne  trouva  pas  d’autres  altérations  de  l’intestin  que 
quelques  plaques  rouges,  arrondies  et  tuméfiées,  dis- 
séminées çà  et  là  sur  la  membrane  muqueuse  de  l’in- 
testin grêle,  mais  plus  particulièrement  sur  celle  du 
gros  intestin.  Les  circonvolutions  étaient  affaissées 
et  ne  contenaient  plus  qu’une  petite  quantité  de  ma- 
tières liquides  et  grisâtres.  Tous  les  autres  viscères 
thoraciques  et  abdominaux  étaient  sains.  La  vessie 
présentait  les  altérations  suivantes  : 

Une  perte  de  subslance  de  la  grandeur  d’une  pièce 
de  5 francs  existait  à son  bas-fond,  derrière  le  trigône 
vésical  et  établissait  une  large  communication  entre 
le  vagin  et  la  vessie.  Celte  ouverture  était  assez  exac- 
tement circulaire.  Les  bords  antérieur  et  latéraux 
étaient  minces,  taillés  en  biseau  et  dans  un  état  de 
tension  bien  marqué.  Le  bord  postérieur  se  trouvait 
au  fond  du  vagin,  au  niveau  même  de  son  insertion 
avec  le  col  de  la  matrice.  La  membrane  muqueuse 
vésicale  ne  présentait  pas  d’autre  altération  qu’une 
rougeur  et  une  vascularité  plus  grande  au  voisinage 
de  la  fistule  que  dans  les  autres  points.  Les  uretères 
étaient  perméables  dans  toute  leur  étendue;  f orifice 
de  ces  conduits  venait  s’ouvrir  à l centimètre  au  de- 
vant de  la  fistule  dans  l’intérieur  de  la  vessie.  Celie-ci 
avait  moins  de  capacité  que  dans  son  état  normal , 
elle  eut  pu  tout  au  plus  contenir  un  corps  du  volume 
d’un  œuf  de  poule.  Par  suite  de  ce  retrait,  ses  parois 
avaient  acquis  une  épaisseur  de  5 millimètres  au 


moins. 


702  AüTOPL.  DES  ORG.  GÉNITO-URIN.  DE  LA  FEMME. 

Le  col  de  l’utérus  était  rugueux,  inégal,  noirâtre 
et  très  dur  ; le  corps  de  la  matrice  conservait  encore 
un  excès  de  volume,  et  ses  annexes  un  état  de  vascu- 
larité plus  grand  que  dans  l’état  normal. 

L’utérus  a été  incisé  et  ouvert.  Sa  surface  interne 
est  rouge,  enflammée.  L’utérus  était  encore  très  gros 
et  sa  cavité  utérine  plus  large  qu’elle  ne  l’est  dans 
l’état  de  vacuité.  Les  vaisseaux  utérins  étaient  encore 
très  développés. 

J’ai  cru  devoir  rapprocher  de  la  précédente  obser- 
vation un  fait  qui  a plusieurs  points  de  contact  avec 
elle. 

112®  Observation.  — Fistule  vésico -vaginale.  — 
Pourriture  cniôpital.  — Diarrhée  chronique.  — Épuise- 
ment progressif. — Perforation  de  la  cloison  recto-vaginale 
avec  une  seringue  à lavement.  — La  nommée  Manchin 
(Claudine),  âgée  de  34  ans,  entrée  à riiôpilal  Saint- 
Louis,  pour  y être  traitée  d’une  fistule  vésico-vaginale 
qui  occupait  une  grande  partie  de  la  cloison  vésico- 
vaginale,  a succombé  à une  diarrhée  chronique  que 
rien  n’a  pu  arrêter.  Je  pratiquai  sur  cette  femme  l’ély- 
troplastie  qui  ne  fut  pas  suivie  de  succès.  Dans  les 
derniers  temps  de  sa  vie,  la  pourriture  d’hôpital  s’em- 
para des  lèvres  de  la  fistule  qu’elle  dévora. 

Une  infirmière  chargée  de  donner  un  lavement  à 
cette  pauvre  femme,  traversa  maladroitement  avec  la 
canule  de  la  seringue  la  cloison  recto-vaginale.  A dater 
de  ce  moment,  le  lavement  pénétra  en  totalité  dans  le 
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vagin.  Yoici  ce  que  je  rencontrai  à l’autopsie  faite 
le  22  juin  : 

Organes  génito-urinaires.  — Les  parois  de  la  vessie 
sont  saines,  blanches,  sans  rougeur  ni  inflammation. 

La  perte  de  substance  qui  constitue  la  fistule  com- 
mence au  niveau  du  col  utérin.  Le  bord  postérieur 
de  la  fistule  est  arrondi,  concave  en  bas  et  à environ 
1 demi-centimètre  d’épaisseur. 

L’orifice  des  uretères  dans  lesquels  on  introduit 
facilement  un  stylet,  se  trouve  à \ centimètre  en- 
viron en  arrière  et  en  dehors  de  la  lèvre  postérieure 
de  la  fistule. 

Le  mauvais  état  des  parties  détruites  par  la  suppu- 
ration et  la  pourriture  d’hôpital,  nous  empêche  de 
découvrir  les  limites  antérieures  de  la  fistule  et  du 
canal  de  l’urèlhre  dont  il  ne  reste  plus  de  traces, 
ainsi  que  de  toute  la  paroi  correspondante  du  vagin. 

La  paroi  postérieure  du  vagin,  ramollie,  chroni- 
quement enflammée,  présente,  à 3 centimètres  de 
l’orifice  externe  du  vagin,  l’ouverture  d’une  fistule 
recto-vaginale  produite  par  le  bout  de  la  seringue. 

Le  col  de  l’utérus  est  mou,  noirâtre,  en  partie  dé- 
truit et  fongueux  vers  l’orifice. 

Le  tissu  du  corps  de  l’utérus  est  sain.  Il  n’existe 
aucune  trace  d’inflammation  soit  aiguë,  soit  chronique 
ni  dans  l’abdomen  ni  dans  le  petit  bassin. 

Les  intestins  sont  amincis  et  présentent  une  colo- 
ration inflammatoire  manifeste. 
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Les  deux  reins  sont  le  siège  de  foyers  sanguins 
dont  quelques-uns  sont  en  voie  de  ramollissement. 

Les  poumons  sont  sains,  pâles,  vides  de  sang.  Le 
cœur  est  mou  et  petit. 

Rien  ne  démontre  mieux  que  ce  fait  les  inconvé- 
niens  d’une  opération  faite  sous  l’influence  d’aussi 
graves  complications.  Il  est  évident  qu’avant  de  s’oc- 
cuper de  toute  opération  et  du  manuel  opératoire 
surtout  dans  l’espèce  dont  il  est  question,  il  faut  faire 
cesser  toute  complication  ; si  l’autopsie  n’était  venue 
nous  éclairer,  on  aurait  pu  croire  que  la  mort  était  la 
suite  de  l’opération. 

Ce  fait  est  encore  intéressant  parce  qu’il  prouve  au 
chirurgien  combien  il  doit  surveiller  cette  grave  com- 
plication, la  pourriture  d’hôpital  qui  s’insinue  dans 
les  cavités,  attaque  tous  les  tissus  et  tous  les  organes 
indistinctement,  comme  ce  fait  le  révèle,  puisque  les 
lèvres  de  la  fistule  ont  été  envahies  et  puisqu’eufin  le 
reste  de  la  cloison  et  de  l’urèthre  ont  été  détruits  par 
elle.  Ce  n’est  pas  au  surplus  la  seule  fois  que  j’ai  vu  la 
pourriture  d’hôpital  affecter  un  semblable  lieu.  Der- 
nièrement encore,  j’ai  été  à môme  d’observer  jour 
par  jour  une  femme  affectée  de  fistule  vésico-vaginale, 
qui  fut  prise  de  tous  les  symptômes  d’une  pourriture 
d’hôpital  albumineuse,  laquelle  ne  céda  ni  aux  in- 
jections vésicale  et  vaginale , ni  aux  grands  bains 
ni  aux  émolliens  de  toute  espèce.  Les  spasmes  vési- 
caux et  les  élancemens  continuant,  je  fus  obligé, 
après  avoir  enlevé  les  plaques  albumineuses,  de  toq- 
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cher  les  surfaces  malades  avec  du  nitrate  acide  de 
mercure.  La  pourriture  disparut  alors. 

L’autoplastie  telle  que  je  l’ai  pratiquée  sur  celte 
femme,  c’est-à  direen  taillant  un  lambeau  aux  dépens 
de  la  fesse,  a échoué  : 1“  à cause  de  la  difliculté  où 
j’étais  d’implanter  convenablement  le  lambeau  ; 2“  à 
cause  du  défaut  de  plasticité  des  liquides  ; 3“  à cause 
de  l’état  misérable  de  santé  dans  leijuel  se  trouvait 
cette  malheureuse  femme. 

!N’est-il  pas  triste  de  voir  encore  se  renouveler  des 
accidens  auxquels  on  pourrait  remédier  en  se  ser- 
vant de  personnes  dressées  de  manière  à ne  pas  faire 
naître  par  leur  maladresse  de  pareils  malheurs. 

113"  Observation.  — Fistule  vêsico  - vaginale.  — 
Extraction  d’un  pessaire  introduit  dans  la  vessie.  — Adhé- 
rences du  vagin.  — Cîoyensen  (Rénéc),  âgée  de  42  ans, 
née  à Dume  sur-Sarlhe , près  d’Alençon,  d’une  forte 
constitution,  n’ayant  eu  qu’un  enfant,  est  accouchée 
il  y a cinq  ans.  Le  travail  dura  cinq  jours;  on  fut 
obligé  de  recourir  à l’application  du  forceps. 

Au  bout  d’une  semaine  environ  elle  s’aperçut  que 
la  vulve  et  la  partie  supérieure  des  cuisses  étaient 
humides;  depuis  ce  temps  elle  n’a  jamais  éprouvé  le 
besoin  d’uriner. 

Il  y a cinq  mois,  un  médecin  appelé  crut  recon- 
naître unechûie  de  l’utérus  et  recourut  à l’application 
d’un  pessaire.  C'est  seulement  à celle  époque  que  la 
malade  commença  à éprouver  de  fréquentes  envies 
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d’uriner  sans  que  jamais  il  se  soit  écoulé  du  liquide 
urinaire  par  Turèthre;  elle  n’a  cessé  d’éprouver  des 
douleurs  dans  les  lombes  et  dans  les  cuisses  : elles 
sont  assez  vives  pour  l’empêcher  de  se  tenir  debout. 
Elle  est  peu  réglée. 

A son  entrée  à l’hôpital  Saint-Louis,  le  44  janvier 
4848,  voici  ce  qui  est  constaté  : 

4°  Rougeur  de  la  vulve  et  de  la  partie  interne  et 
supérieure  des  cuisses. 

2“  En  certains  points  excoriations  et  surtout  tuber- 
cules dûs  à l’écoulement  continuel  des  urines. 

3“  Ecoulement  séro-purulent  d’une  odeur  fétide 
par  l’orifice  de  la  vulve. 

4°  Par  l’introduction  du  spéculum,  on  aperçoit  une 
ouverture  fistuleuse  longitudinale  dont  les  bords  sont 
mousses,  arrondis,  épais;  elle  présente  les  dimensions 
suivantes  : 

Longitudinalement  : 6 centimètres  4/2. 

Transversalement  : Plus  de  4 centimètres. 

5®  Une  tumeur  fongueuse  formée  par  la  hernie  de 
la  vessie. 

6°  Par  le  toucher,  on  sent,  en  traversant  la  fistule 
avec  le  doigL  un  corps  dur,  résistant,  présentant  une 
surface  arrondie  et  circulaire  avec  un  trou  central. 
Ce  corps  n’est  autre  chose  que  le  pessaire  introduit 
cinq  mois  auparavant.  Il  est  recouvert  d’incrusta- 
tions. 

En  continuant  les  investigations  par  le  toucher,  on 
reconnaît  que  l’on  ne  peut  pénétrer  jusqu’au  col  de 
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rutérus , le  doigt  étant  arrêté  derrière  la  fistule  par 
une  bride , qui  fait  adhérer  intimement  les  deux  pa- 
rois du  vagin  et  que  l’on  peut  attribuer  à la  pression 
exercée  par  le  pessaire  introduit  dans  la  vessie.  Cette 
bride  laisse  de  chaque  côté  un  petit  orifice  qui  per- 
met à peine  f introduction  du  doigt. 

Le  18  janvier,  on  prescrit  des  injections  narcotico- 
émollientes  et  des  bains  de  siège,  qui  sont  suspendus 
pendant  quelques  temps  à cause  d’une  bronchite  qui 
est  survenue. 

Le  22 , je  fais  f extraction  du  pessaire , et  après 
beaucoup  de  peine  je  parviens,  à f aide  de  fortes  pin- 
ces, à le  retourner  dans  la  vessie  et  à le  diriger  dans 
le  sens  du  plus  grand  diamètre  de  la  fistule  ; il  est  in- 
crusté d’acide  urique  solide,  et  offre  les  diamètres 
suivants  : 

Le  plus  long  : 6 centimètres. 

Transversal  : A centimètres  1/2. 

Les  28,  29,  30,  accidents  fébriles,  intermittens 
avec  frisson, chaleur,  et  sueur  survenant  tous  les  soirs 
sur  les  quatre  heures. 

On  prescrit  un  lavement  de  sulfate  de  quinine,  qui 
est  continué  le  lendemain  31. 

Le  1*"^  et  le  10  lévrier,  durant  ces  dix  jours  la  ma- 
lade n’éprouve  pas  d’accidens  fébriles  réguliers  5 
mais  elle  est  toujours  en  transpiration  la  nuit. 

Le  10  et  le  16,  la  transpiration  elle-même  a com- 
plètement cessé. 

Le  15  mars,  je  m’occupe  de  détruire  les  adhérences 
45. 
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qui  unissent  les  parois  du  vagin.  Elles  sont  tellement 
épaisses  (jue  je  ne  parviens  à les  détruire  qu’en 
partie.  Si  la  malade  n’avait  pas  été  complètement 
indocile,  j’aurais  pu  par  des  incisions  ménagées  par- 
venir jusqu’au  col  de  l’utérus.  Toutefois  une  mèche 
a été  placée  entre  les  parois  du  vagin  ; mais  le  panse- 
ment bientôt  a été  défait  et  il  n’a  pas  été  possible  de 
le  maintenir  en  place,  tant  la  malade  était  peu  obéis- 
sante. J’ai  dû  cesser  toute  tentative  et  abandonner  la 
malade,  qui  ne  pouvait  pas  même  supporter  la  plus 
petite  opération.  Dès-lors  je  n’ai  pas  dû  songer  à fer- 
mer la  fistule. 

Je  ne  ferai  suivre  cette  observation  d’aucune  ré- 
flexion, le  lecteur  pouvant  les  faire  tout  naturelle- 
ment lui-même.  Toutefois  je  ne  puis  m’empêcher  de 
me  récrier  contre  l’emploi  abusif  des  pessaires  dont 
on  se  sert  comme  d’une  panacée  universelle  contre 
toute  espèce  de  déplacement  des  organes  génitaux. 
On  aurait  pu  au  moins  ici  faire  une  exception  en  son- 
geant qu’en  introduisant  dans  la  vessie  un  corps 
étranger  comme  celui-là  , on  ne  faisait  qu’aggraver 
l’état  de  la  malade  sans  même  la  soulager.  On  a vu, 
en  effet , la  malade  se  plaindre  d’envies  fréquentes 
d’uriner  et  une  adhérence  solide,  grave,  s’établir  entre 
les  parois  du  vagin.  Évidemment  on  a voulu  com- 
battre une  complication  en  remédiant  à la  hernie  de 
vessie  qui  ne  se  trouvait  pas  complètement  maintenue 
par  le  fait  même  de  la  présence  de  l’ouverture  cen- 
trale du  pessaire. 
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Le  pessaire  a été  ici  la  source  d’accidens  incontes- 
tables et  d’une  suppuration  fétide,  horriblement  in- 
commode pour  la  malade  et  ceux  qui  l’approchaient, 

114®  Observation.  — Fistule  vésico -vaginale  avec 
destruction  d’une  grande  partie  de  l’urèthre.  — Adhé- 
rence de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  à l’angle  posté- 
rieur de  la  fistule^  d'où  une  cloison  et  une  double  ouver- 
ture. — Françoise  Sorel,  âgée  de  45  ans,  née  à 
Essay  (prés  d’Alençon),  d’une  forte  constitution,  a 
eu  trois  enfans,  le  dernier  il  y a neuf  ans.  Ce  dernier 
accouchement  fut  laborieux  et  dura  prés  de  quatre 
jours.  Quelque  temps  après  le  médecin  appelé  constata 
la  présence  d’une  escharre  sur  la  paroi  vésico-vagi- 
nale;  après  sa  chute  il  y eut  écoulement  involontaire 
d’urine,  et  depuis  ce  temps  la  malade  n’a  jamais 
ressenti  le  besoin  d’uriner. 

Deux  mois  après  cet  accouchement  elle  entra  à 
l’hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  Auguste  Bérard, 
elle  y demeura  neuf  mois  sans  subir  d’autre  opération 
que  celle  qui  eut  pour  but  de  rétablir  l’ urèthre  obli- 
téré. Lorsqu’elle  sortit  de  l’hôpital  Necker,  elle  entra 
dans  le  service  de  M.  J.  Gloquet.  Là  les  bords  de  la 
fistule  furent  cautérisés  avec  le  fer  rouge  tous  les 
huit  jours,  une  sonde  fut  laissée  à demeure  dans  la 
vessie  et  un  appareil  destiné  à maintenir  les  lèvres 
de  la  solution  de  continuité  rapprochées,  fut  appliqué. 
Ce  traitement  n’apporta  aucune  amélioration  ; Fran- 
çoise Sorel  retourna  alors  à l’hôpital  Necker  dans  le 
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service  de  M.  Bérard  qui  pratiqua  l’élytroplastie.  Dès 
le  lendemain  le  lambeau  auloplasiique  se  détacha  et 
l’urine  continua  à passer  en  totalité  par  la  fistule 
comme  auparavant.  Au  bout  d’un  mois  elle  sort  de 
l’hôpital  pour  y rentrer  une  troisième  fois  six  mois 
plus  tard,  et  y subir  la  section  du  pédicule  du  lambeau 
qui  formait  une  tumeur  du  volume  d’une  noix. 

Pendant  six  ans  elle  resta  dans  son  pays  et  ne 
subit  plus  aucun  traitement;  c’est  au  bout  de  ce  temps 
que,  le  10  janvier  1848,  elle  entre  à l’hôpital  Saint- 
Louis  dans  mon  service  où  l’état  suivant  est  constaté. 

1°  Jouissant  d’une  bonne  santé,  Françoise  Sorcl 
n’a  jamais  été  malade;  elle  n’est  plus  réglée  depuis 
un  an. 

2“  Absence  d’envie  d’uriner,  écoulement  constant 
et  involontaire  de  l’urine  par  le  vagin  soit  dans  la 
station  soit  dans  la  position  assise. 

3"  La  peau  du  pourtour  de  la  vulve,  du  périnée 
et  de  la  partie  interne  des  cuisses  est  rouge  et  cou- 
verte de  petits  tubercules  indurés.  Cuissons  vives 
dans  ces  régions. 

4°  Par  le  toucher,  on  constate  très  peu  en  arrière 
de  l’orifice  de  la  vulve  , sur  la  paroi  antérieure  du 
vagin  une  perte  de  substance  par  laquelle  on  pénètre 
dans  la  vessie,  dont  la  paroi  antérieure  fait  hermie 
par  cette  ouverture  où  elle  adhère. 

5”  Les  bords  de  la  listule  sont  indurés.  Elle  occupe 
le  bas-fond  de  la  vessie  et  une  partie  de  f urèthre  qui 
est  détruit  à son  origine  dans  une  assez  grande 
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étendue,  puisqu’il  n’en  existe  plus  qu’un  centimètre 
et  demi.  Au-delà  commence  la  fistule.  Celle  ci  est 
elliptique.  Son  diamètre  longitudinal  est  de  3 centi- 
mètres et  demi,  le  diamètre  transversal  varie  : 

En  arriére,  il  est  de  1 centim.  1/2. 

Au  milieu  , 2 centim. 

En  avant,  2 centim. 

6”  Si  on  introduit  une  sonde  dans  la  vessie  par 
l’urèthre,  elle  peut  être  ramenée  par  le  vagin  jusqu’à 
l’orifice  de  la  vulve. 

Le  25  Janvier,  la  malade  est  prise  d’une  bronchite 
assez  intense  avec  râles  sibilant  et  ronflant,  coryza, 
etc.  Cet  état  des  bronches  persiste  pendant  long-temps. 
Toutefois  le  19  avril,  elle  est  complètement  rétablie. 

Le  2 mai,  l’autoplastie  par  glissement  est  pratiquée; 
la  paroi  postérieure  du  vagin  est  abaissée  à l’aide  du 
spéculum  univalve,  le  col  est  saisi  avec  des  pinces 
de  Museiix  et  attiré  à l’orifice  de  la  vulve.  Il  est  main- 
tenu dans  cette  position  durant  toute  l’opération. 

Le  vagin  est  détaché  de  son  insertion  au  col  de 
l’utérus  au  moyen  d’une  incision  transversale  demi- 
circulaire.  A l’instant  même  la  paroi  antérieure  du 
vagin  se  porte  en  avant  et  les  lèvres  de  la  fistule 
viennent  se  mettre  spontanément  en  contact  l’une 
avec  l’autre.  Les  bords  de  la  fistule  sont  avivés  soit 
avec  le  bistouri,  soit  avec  des  ciseaux.  Trois  points 
de  suture  entrecoupée,  sont  appliqués  et  médiocre- 
ment serrés.  Il  en  résulte  une  suture  transversale. 
Un  tampon  d’agaric  est  placé  dans  le  vagin  et  une 
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sonde  est  mise  dans  la  vessie.  La  malade  est  reportée 
ensuite  dans  son  lit. 

Je  ne  rapporterai  pas  jour  par  jour  ce  qui  s’est 
passé,  je  dirai  de  suite  qu’il  y a eu  insuccès.  Il  n’y  a 
pas  eu  de  réunion  parce  qu’un  obstacle  a été  apporté 
à l’agglutination  par  suite  de  l’adhérence  vésicale  et 
de  la  double  route  que  les  urines  devaient  suivre  en 
raison  de  cette  disposition  toute  particulière. 

Mon  intention,  lorsque  la  malade  est  partie  chez 
elle  pour  reprendre  des  forces , était  de  détruire 
l’adhérence  afin  de  pouvoir  mettre  en  contact  exact 
les  lèvres  de  la  fistule  qui  ne  peuvent  pas  l’être  sans 
cela.  Si  j’avais  mieux  connu  cette  disposition  extraor- 
dinaire d’anatomie  pathologique  lors  de  la  première 
opération,  je  n’aurais  pas  manqué  de  m’occuper  d’a- 
bord de  détruire  ces  adhérences,  qui  établissent  un 
cloisonnement,  et  pour  ainsi  dire,  une  double  vessie 
accidentelle.  A quoi  est  donc  due  cette  grave  com- 
plication? Est-ce  au  rapport  mutuel  des  surfaces 
muqueuses  qui  ont  disparu  par  inflammation  ulcéra- 
tive,  par  absorption,  ou  bien  encore  à ce  que  deux 
points  diamétralement  opposés  de  la  vessie  ont  été 
embrassés  dans  la  suture. 
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